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Elementos basicos para el estudio y la prevencion
de la mortalidad materna

Las defunciones por complicaciones del embarazo, parto
y puerperio estdn entre las principales causas de muerte de las
mujeres en edad reproductiva en los paises de la Region
(1). Se entiende como mortalidad materna “la defuncién de
una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacién del embarazo, independiente-
mente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencién pero no por causas accidentales o
incidentales” (2).

Por convencién internacional la tasa de mortalidad ma-
terna se ha definido de la siguiente manera:

No. de defunciones maternas en un aio x 10 mil 6 100 mil
No. de nacidos vivos en el mismo afno

En sentido estricto esta medida es una razoén y no una
tasa porque el nimero de nacidos vivos no coincide con el
numero de embarazadas expuestas al riesgo de morir por
estas causas. Sin embargo, se ha preferido usar este denomi-
nador porque es muy dificil obtener informacién fidedigna
y de calidad semejante entre paises, sobre el nimero de
embarazos que terminan en abortos o en nacidos muertos.

Tanto las estrategias de la OMS a nivel mundial, como
las de OPS en el ambito de las Américas, asignan alta
prioridad a la disminucion de las muertes maternas dentro
del objetivo social de salud para todos en el afio 2000. Su
importancia va mas alld de lo que muestran las estadisticas
oficiales, dado que en las dreas geogréficas donde son mas
comunes, el subregistro suele ser mayor. De ahi que sea
frecuente subestimar la gravedad de la situacion.

Sin embargo, la magnitud del problema es cada dia més
patente y los gobiernos de la Region estan mostrando mayor
interés en su estudio, cuantificacion y reduccion a través de
medidas de salud y de coordinacién intersectorial. Gradual-
mente se esta tomando conciencia de que la mayoria de las
muertes maternas son producidas por causas prevenibles.

A pesar del subregistro existente en América Latina y el
Caribe, hay paises en que las tasas basadas en los datos
oficiales disponibles reflejan la seriedad del problema. sena-
lando tasas de mortalidad materna superiores a 30 por 10.000
nacidos vivos. Aun las cifras mas bajas de América Latina
son varias veces mayores que las observadas en América
del Norte (3).

La mujer en periodo reproductivo estd expuesta a riesgos
cuando no existen condiciones sociales apropiadas. alimen-
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tacion suficiente, cobertura y calidad de servicios. En dreas
geograficas con fecundidad elevada, como lo son la mayoria
de los paises en vias de desarrollo, estos riesgos se incremen-
tan debido a que las mujeres comienzan su vida reproductiva
a edad mds temprana, tienen un mayor nimero de embarazos
y estos ocurren hasta edades mds avanzadas.

Importancia demografica

Las mujeres en edad fértil, de 15 a 49 anos, representan
aproximadamente el 25% de la poblacién, tanto en los paises
subdesarrollados como en los desarrollados, en tanto que la
poblacién de O a 14 anos llega al 39% en los paises del
Tercer Mundo pero a menos del 22% en los mds avanzados.
A la inversa, la poblacién de la tercera edad, 65 y mas, es
mayor en los paises desarrollados, llegando a duplicar la de
los paises en desarrollo (28 y 11%, respectivamente).

En nimeros absolutos, se estima que la poblacién de
mujeres de 15 a 49 afios (actualmente de 86 millones, apro-
ximadamente) se incrementard en 58 millones en América
Latina y el Caribe en los anos de 1980 a 2000. Para América
del Norte ese aumento seria de solo 11 millones en el mismo
periodo (cuadro 1).

Si se mantienen el crecimiento poblacional y el efecto
combinado de las tasas de mortalidad y fecundidad actuales
de la Regidn, podran esperarse mds de un millén de muertes
maternas entre 1980 y 2000 en América Latina y el Caribe,
mientras que si se alcanzaran niveles generales de mortalidad
materna similares a los de Costa Rica y Cuba en la actuali-
dad, el nimero de muefttes seria apenas de 60.000.

Relacién entre la fecundidad y la mortalidad
infantil y materna

En la estructura de la mortalidad en las Américas, las
defunciones por complicaciones del embarazo, parto y puer-
perio se encuentran entre las primeras cinco causas de defun-
cion y en algunas regiones ocupan el segundo lugar, tanto

entre las mujeres de 15a 25 anos como en el grupo de 25
a 49 afos (/).

De manera similar a la mortalidad infantil, la tasa de
mortalidad materna refleja las diferencias en las condiciones
de salud y de vida entre los pueblos, pero también constituve
un buen indicador del estado de desarrollo de los servicios
de atencién prenatal, parto y puerperio.

En América Latina y el Caribe, se observa un amplio
margen en las tasas de mortalidad materna por pafis: de 20
a 50/10.000 nacidos vivos en Bolivia, Haiti y el Paraguay,
y de 3 a 6/10.000 nacidos vivos en Costa Rica, Cuba, Chile.
Panamad y el Uruguay en los tltimos anos (1980-1984) (4).

La tendencia de la mortalidad materna en las dos Gltimas
décadas ha sido descendente y se ha logrado reducir a la
mitad o menos en paises como Chile, Costa Rica y Cuba.
En el Canadd y los Estados Unidos de América, el nivel actual
de mortalidad materna es de 0,5 a 0,8/10.000 nacidos vivos
respectivamente (4). A pesar de estos logros, las cifras to-
davia son elevadas. La tasa de mortalidad materna del pais
con la cifra mds alta es casi 100 veces mayor que la mds
baja registrada en la Regién (cuadro 2). A pesar de su
trascendencia para la familia y la sociedad, es aparente que
la mortalidad materna no ha sido encarada con suficiente
determinacién y no se le ha asignado la prioridad que merece.

Se ha observado que la tasa de mortalidad materna habi-
tualmente tiene una estrecha relacion con las variaciones de
la mortalidad infantil y de la fecundidad. De este modo, en
los paises donde la fecundidad es alta también se observan
altas tasas de mortalidad materna y de mortalidad infantil.
En contraste, los paises con fecundidad baja también tienen
tasas reducidas de mortalidad infantil y de mortalidad ma-
terna (figura 1). En parte esto se debe a que los tres indica-
dores estdn relacionados con el nivel de desarrollc de un
pafs; sin embargo, independientemente de ello, la alta fecun-
didad tiene un efecto directo sobre las otras dos tasas ya
que en las edades extremas de la mujer, la paridad alta y
los intervalos intergenésicos cortos, caracteristicos de la alta
fecundidad, estdn asociados con mayores riesgos de morta-
lidad materna y de mortalidad infantil (5).

Cuadro 1. Poblacién total y de mujeres en edad fértil (15-49 afos)
y porcentaje de mujeres en edad fértil del total de la poblacién,
por subregién, 1980 y 2000.

Mujeres de 15 a 49 anos

Poblacién
(millones) Nimero (millones) Porcentaje
Subregion 1980 2000 1980 2000 1980 2000
America Latinay el
Caribe 362 560 86.9 143,3 24,0 26,1
Ameéricadel Norte 252 298 65,2 75,6 259 25,4

Fuente: Naciones Unidas. World Population Prospects. Estimates and Projections as

Assessed in 1982. Nueva York, 1985.



Cuadro 2. Tasas de fecundidad, mortalidad infantil y mortalidad materna en paises seleccionados
de la Region de las Américas.

Tasa general de fecundidad Mortalidad infantil Mortalidad materna
(nacidos vivos por 1.000 (por 1.000 (por 10.000
mujeres de 15 a 49 afios) nacidos vivos) nacidos vivos)
Pais Afo Tasa Afio Tasa Afo Tasa
Argentina 1983 98,7 1983 28,4 1981 6.9
Bolivia 1980-85 189,07 1980-85 124,0° 1980-85 48,0
Brasil 1982 179,5 1980 87,3" 1980 7,0
Canada 1983 56,1 1983 8,5 1983 0.5
Colombia 1982 125,1 1983 55,4 1982 11,7
CostaRica 1983 1149 1983 18,6 1983 2.6
Cuba 1984 62,2 1983 16,8 1983 4.5
Chile 1984 80,2 1984 20.6 1984 3,7
Ecuador 1982 127,3 1980 63.9 1982 18,0
El Salvador 1983 1250 1982 42,2 1982 8.5
Estados Unidos de
América 1984 59,7 1983 11,2 1983 0,8
Guatemala 1984 167,6 1983 81,1 1984 7.9
Guayana Francesa 1983 121,9 1983 20,0 1983 23.8
Guyana 1979 113,1 1984 45,0 1979 3,5
Haiti 1983 227,6 1982 124,0 1984 23,0
Honduras 1983 179,4 1983 17,4 1983 5,0
Jamaica 1984 102,9 1978 16,2 1977 5.3
México 1982 144.6 1982 33,0 1982 9,1
Nicaragua 1983 195.6 1983 75,2 1984 4.7
Panamd 1983 110,0 1983 20,4 1983 6,0
Paraguay” 1984 107,0 1984 49,8 1984 27,5
Perd 1983 156,1 1982 31,8 1982 8.5
Puerto Rico 1983 77,9 1983 17.3 1983 0,6
Republica Dominicana 1982 145.,4 1982 32.1 1982 6.6
Suriname 1983 157,0 1983 24,7 1982 8,6
Trinidad y Tabago 1980 104,0 1979 18,7 1979 7,1
Uruguay 1984 75,7 1984 30.4 1984 3.8
Venezuela 1983 127,6 1983 27,8 1981 5.2

Fuente: Informes oficiales enviados por los paises al Programa de Andlisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias, OPS, excepto los datos cuya fuente se indica a continuacion.

4Naciones Unidas. World Population Prospects. Estimates and Projections as Assessed in 1982, Nueva York,
1985.

Area de informacion.

Figura 1. Relacion entre las tasas de fecundidad, mortalidad
infantil y mortalidad materna en paises seleccionados
de la Regién de las Américas.
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Hasta ahora la atencién de la madre y el nino asi como
los estudios de mortalidad materna e infantil se han realizado
por separado en la mayoria de los casos. Sin embargo, desde
el punto de vista de los servicios, se deberian coordinar para
favorecer un intercambio de experiencias que seria muy
beneficioso. Esta coordinacién de los estudios no implica
desatender el hecho de que, por su distinta naturaleza y
frecuencia, estos fendmenos deben ser abordados con meto-
dologias diferentes.

Evitabilidad de la mortalidad materna

Si se toma como punto de referencia el nivel de la tasa
de mortatidad materna alcanzada por los paises mds desarro-
llados y se compara con los valores alcanzados en los otros
paises, se puede concluir que la mayoria de las muertes
maternas que ocurren en el Tercer Mundo son evitables.
Sin embargo, aun en paises desarrollados como los Estados
Unidos se considera que el 50% de las muertes son preve-
nibles (5). La situacién en algunos paises latinoamericanos
(Costa Rica, Cuba y Chile) demuestra que esa prevencion
puede lograrse aun en los paises en desarrollo (3). Un estudio
realizado en la Regién comprobé que el 94% de las muertes
maternas eran evitables (6).

Las muertes maternas estan vinculadas a caracteristicas
de los servicios tales como cobertura, calidad de la atencién
y accesibilidad al cuidado institucional, lo que acrecienta la
responsabilidad del sector salud cuando ocurren estas muer-
tes. En ese sentido la mortalidad materna constituye un
indicador de la calidad de los servicios. Es, ademds, un
indicador de los graves perjuicios ocasionados a la mujer
en relacién con el proceso reproductivo, puesto que esconde
la morbilidad y los casos de incapacidad psiquica y biolégica
en la que sobrevive. También tiene una gran significacion
social para la familia y la sociedad.

Evolucién de la mortalidad materna en las Américas

Los problemas relacionados con las deficiencias de los
registros de estadisticas vitales y de la certificacion y defi-
nicién de las causas de muerte constituyen restricciones
importantes para el avance de los estudios sobre mortalidad
materna. Por lo comtin, el subdesarrollo general de los paises
implica también limitaciones en sus sistemas de registros
estadisticos y, en consecuencia, en los paises menos avan-
zados los datos a menudo son incompletos y de confiabilidad
limitada. Por estos motivos la informacidn disponible debe
analizarse con cautela y las conclusiones derivadas de la
misma deben formularse con prudencia, a la espera de me-
jores datos, esto ademds acentia la necesidad de realizar
estudios mas profundos sobre el tema.

Tendencias en la mortalidad materna. De acuerdo con la
informacién proporcionada por los pafses al Programa de
Andlisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias (OPS),

los niveles y las tendencias de mortalidad materna en las
Américas muestran grandes diferencias de un pais a otro
(cuadro 3). En la mayor parte de ellos se observa una ten-
dencia descendente en las tasas por 10.000 nacidos VIVOS,
con reduccién marcada en algunos: en Chile, de 29.9 en
1960 a 7,3 en 1980; en Costa Rica, de 12,6 en 1960 a 2,3
en 1980; en el Uruguay, de 11,7 en 1960 a 5,0 en 1980;
en el Canad4, de 4,5 en 1960 2 0,8 en 1980, y en los Estados
Unidos, de 3,7 en 1960 a 0,9 en 1980 (3).

Es de destacar que en 1960 un gran nimero de paises
mostraban tasas elevadas, por encima de 20 por 10.000
nacidos vivos (Colombia, Chile, el Ecuador, Guatemala,
Honduras, Jamaica y el Paraguay). En 1970, o sea 10 anos
mas tarde, solamente el Ecuador, el Paraguay y el Peru
permanecieron en esa categoria. En 1980, solamente el Pa-
raguay persiste con cifras superiores a 20 por 10.000 nacidos
vivos (3) (cuadro 3). Sin embargo, estas cifras se refieren
a paises que informan sobre sus estadisticas vitales. No
estan incluidos los otros paises que no presentan informes
anuales. Entre los paises de mortalidad materna baja y con
tradicién de datos estadisticos confiables se destacan, para
1983, el Canada con 0,5 por 10.000 nacidos vivos, Costa
Rica con 2,6 por 10.000 nacidos vivos, Chile 4,0 por 10.000
nacidos vivos, Cuba 4,5 por 10.000 nacidos vivos, los Es-
tados Unidos 0,8 por 10.000 nacidos vivos, y el Uruguay
3,9 por 10.000 nacidos vivos (3).

Criterios para el analisis de las causas de
mortalidad materna

Para una mejor comprension del problema se pueden ana-
lizar las causas de muerte materna utilizando distintos crite-
rios:

Desde el punto de vista obstétrico, se distinguen las defun-
ciones obstétricas directas, “que resultan de complicaciones
obstétricas del estado de embarazo (embarazo, trabajo de
parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tra-
tamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas”
(2) y las defunciones obstétricas indirectas, “que resultan
de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de
una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debi-
das a causas obstétricas directas pero si agravadas por los
efectos fisiologicos del embarazo” (2). Las defunciones no
obstétricas, por dltimo, son las que ocurren por una causa
accidental o incidental no relacionada al embarazo o su
manejo. Aunque segun las reglas de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, Novena Revision, (CIE) estas
dltimas no se incluyen entre las causas de mortalidad materna
para las comparaciones internacionales, la informacién
puede ser de interés para los pafses con bajas tasas de mor-
talidad materna.

Desde el punto de vista clinico, las causas principales de
muerte materna se agrupan de acuerdo con la CIE (630-676)

(2).



Cuadro 3. Mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos en paises seleccionados
de la Region de las Américas, para los aios 1960, 1970 y 1980.

Descenso porcentual®

Pais 1960 1970 1980 1960-1980 1970-1980
Argentina 10,8 13,9 7.0 2,1 6,6
Canadi 4,5 2,0 0,8 8,3 8,6
Colombia 25,9 15,9 12,6° 3,4° 2,1°
CostaRica 12,6 9,5 2,3 8,2 13,2
Cuba 11,6 7,0 6,0 32 1,5
Chile 29,9 16,8 7,3 6,8 8,0
Ecuador 27,0 23,0 19,1 1,7 1,8
El Salvador 17,4 10,1 6,9 4,5 3,7
Estados Unidos de

América 3,7 2,2 0,9 6,8 8,6
Guatemala 23,2 15,7 9,1 4,6 5,3
Honduras 31,0 17,4 9.4 5,8 6,0
Jamaica 20,0 10,6 3,6° 7,5¢ 8,6°
México 19,3 14,3 8,7° 3,7° 4,4°
Nicaragua 18,6 4,74 5,89
Paraguay

(Area de informacién) 32,7 55,9 36,5 (0,6) 4,2
Peri 21,5 10,8 6,7
Repiblica Dominicana 10,1 10,2 7,2 1,7 3,4
Trinidad y Tabago 13,1 13,5 6,4 3,5 7,2
Uruguay 11,7 7,7 5,0 4,2 4,2
Venezuela 10,4 9,2 6,5 2,3 3,4

... Datos no disponibles.

2Descenso geométrico anual expresado como porcentaje. Las cifras en paréntesis indican aumento.

"Datos de 1981.
“Datos de 1982.
9Datos de 1983.

Desde el punto de vista de su evitabilidad a través de las
acciones de los servicios de salud, las muertes maternas se
pueden clasificar de la manera siguiente:

Evitables: defunciones prevenibles mediante las acciones
desarrolladas por los servicios de salud (control del embara-
zo, adecuada atencidn del parto y planificacion familiar).

Probablemente no evitables: defunciones que se producen
aun cuando se hayan llevado a cabo acciones correctas y
oportunas.

Desconocidas: defunciones de causa ignorada no com-
prendidas en las categorias anteriores, pero relacionadas con
el embarazo, parto y puerperio.

El concepto de evitabilidad se orienta hacia la administra-
cién de los servicios, mejoramiento de la atencién y la toma
de decisiones para garantizar una oferta adecuada de servi-
cios a la poblacién, particularmente en las 4reas de atencion
perinatal y planificacién familiar. El ordenamiento de las
causas de muerte segln este criterio implica el andlisis de
las mismas por parte de un comité de mortalidad materna.

Factores asociados con la mortalidad materna

En los diferentes agrupamientos de las causas de muerte
materna no puede ignorarse la influencia de ciertos factores.
Algunos de ellos estdn directamente relacionados con la

organizacién de los servicios y otros lo estdn de forma indi-
recta. Entre los primeros pueden citarse: la accesibilidad a
los servicios (sociocultural, econdmica y geogrifica) en re-
lacién a la atencién del embarazo, parto y puerperio; la
disponibilidad y calidad de los recursos y los servicios (hu-
manos, materiales y financieros), y la regionalizacién de
los servicios con un enfoque de riesgo que permita un sistema
apropiado de referencia.

Ademads, deben considerarse los determinantes socioeco-
némicos que influyen de distintas formas en la mortalidad
materna. La asociacién, aunque muy estrecha, se considera
indirecta. Entre estos factores se incluyen la pobreza, la
malnutricién, la residencia suburbana o rural, la composi-
ci6n de la familia y su nivel de instruccion, la situacion
conyugal y la situacién social y cultural desventajosa de la
mujer segin cada tipo de sociedad.

Tanto los factores directos como los indirectos afectan la
mortalidad materna, aunque tienen efectos diferentes segin
se combinan con variables bioldgicas tales como la edad,
la paridad y el intervalo intergenésico.

Caracteristicas y determinantes de los principales
grupos de causas de muerte materna

En los paises en desarrollo las complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio persisten como causa importante de



Cuadro 4. Distribucién porcentual de la mortalidad materna por causa® en paises seleccionados
de las Américas, del afio mas reciente con informacion disponible.

Porcentaje de defunciones

Causas obstétricas directas

Total de Causas

muertes Complicacio- obstétricas
Pais (afio) maternas Aborto Hemorragia ~ Toxemia  nespuerperio Otras indirectas
Argentina (1981) 472 35,8 14,4 13,1 14,4 20,6 1,7
Brasil® (1983) 2.116 13,5 19,6 31,6¢ 14,7 17,7 3,0
Colombia (1981) 969 17,2 18,6 23,5° 6.5 31,3 29
Cuba (1984) 77 15,6 39 - 13,0 35,1 32,5
Chile (1984) 94 40,4 6,4 20,2°¢ 13,8 11,7 7.4
Ecuador (1984) 384 8.9 21.4 27,9 8,6 32,0 1,3
El Salvador (1984) 99 7,1 7,1 5,1 8,1 71,7 1,0
Estados Unidos de
América (1983) 290 17,2 10,3 13,8 29,0 26,9 2,8
Guatemala (1981) 326 8,6 4,6 34 9,2 74,2 -
Honduras (1982) 149 6.0 3.4 0,7 1,3 88,6 -
Meéxico (1982) 2.166 8,2 21,2 5,9 8,6 53,0 3,0¢
Paraguay® (1984) 155 12,3 27,7 18,7 16,1 21,3 3,9
Peri (1982) 576 12,5 29,3 7.5 12,3 38,0 0,3
Republica Dominicana
(1984) 120 21,7 18,3 31,7 - 17,5 10,8¢
Venezuela (1983) 303 19,8 15,8 20,5 18,8 18,2 6,9

Fuente: Informes oficiales de mortalidad enviados por los paises al Programa de Andlisis de la Situacién de Salud y sus

Tendencias, OPS.
— Cantidad cero.

“Las causas maternas comprenden los siguientes cddigos de la CIE: Aborto, 630-639; Hemorragia, 640, 641, 666; Toxemia, 642.4-
642.9, 643; Otras obstétricas directas, 642.0-642.3, 644-646, 651-665, 667-676; Obstétricas indirectas, 647-648.

“Area de informacién.

“Incluye también los cidigos 642.0-642.3, que para los demas paises se incluyen bajo otras causas obstétricas directas.

“Incluye una muerte de parto normal (cédigo CIE-650),

muerte en el grupo de mujeres entre 15 y 49 afios de edad (7).

La mayoria de las muertes maternas se deben a causas
obstétricas directas y entre ellas las de mayor peso son las
asociadas con hemorragia, complicaciones del puerperio y
toxemia. A ellas se agrega, particularmente en América
Latina, el aborto ilegal inducido. Estos cuatro grupos de
causas representan el 75% o mds de la muertes maternas en
algunos paises de América Latina y el Caribe. Tal es el
caso de Argentina, Chile y Venezuela, entre otros (cuadro 4).

Si bien en muchos casos la informacién disponible no
permite un andlisis profundo de los niveles y tendencias,
proporciona en cambio un panorama global que es 4til para
orientar estudios ulteriores y proponer intervenciones de
salud. Se obtiene de esta manera un perfil de mortalidad
materna que permite establecer prioridades para las activida-
des de los programas de salud materna.
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Mortalidad por infecciones respiratorias agudas en
ninos menores de cinco anos: estimaciones mundiales

Introduccién

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) se han recono-
cido por mucho tiempo como causa importante de morbilidad
y mortalidad, especialmente entre la poblacién mds joven
y la de mayor edad.

El andlisis de la informacién de que dispone la OMS sobre
la situacién en los afios 50 y 60, publicada en 1973 (/),
indica que, en esa época, las IRA representaron una de las
causas de defuncién mdas importantes en grupos de todas las
edades, en particular entre los nifios menores de un afio. Un
andlisis més reciente del problema (2) sefiala que las IRA
causan de 10 a 15% de todas las defunciones infantiles y
las de personas mayores de 65 afios en los paises desarroila-
dos y representan alrededor de 30 a 40% de las consultas
ambulatorias y de 20 a 30% de los ingresos hospitalarios
en esos dos grupos de edad.

En lo que respecta a los paises en desarrollo, las estadis-
ticas de los servicios de salud y los datos de encuestas
especiales indican que la magnitud del problema de la mor-
bilidad por IRA es mds o menos la misma que en los paises
desarrollados, pero que la mortalidad por esa causa, sobre
todo en menores de un afo y en nifios pequeiios, puede ser
mds de 30 veces superior a la observada en los paises desa-
rrollados. No obstante, faltan datos sobre la mortalidad y
las causas de defuncién en la mayoria de los paises en
desarrollo.

Como es de conocimiento general, aunque de 65 a 75% de
todas las defunciones ocurridas en los paises desarrollados
son de personas de 65 afios o més, en los paises en desarrollo
50% del total corresponde a ninos menores de 5 afios, que
representan 15% de la poblacién total. En muchos de esos
paises el promedio de la esperanza de vida al nacer es
todavia de unos 50 anos. La esperanza de vida de los nifios
que sobreviven el primer afio aumenta a 56 6 57 afios y la
de los que sobreviven hasta los 5 afios, a mds de 60 afos,
edad que no es muy distinta de la observada en los paises
desarrollados (3). De hecho, en la mayoria de los paises en
desarrollo, la tasa de mortalidad infantil y la esperanza de
vida son las énicas estimaciones de que se dispone para des-
cribir los problemas existentes en el campo de la salud piiblica.

La mortalidad infantil se reconoce en muchos medios como
un indicador sensible de las condiciones generales de salud
y a menudo se emplea como indice de esperanza de vida o
como sustituto de este. Puede indicar también, con ciertas
limitaciones, las diferencias en la estructura de la mortalidad
segln las principales causas de defuncién ocasionadas por
las tasas de letalidad diferencial de varias enfermedades,

particularmente en los nifios expuestos a condiciones socio-
econdmicas y ambientales desfavorables. No cabe duda de
que esto es aplicable a las defunciones causadas por infec-
ciones respiratorias agudas.

Con el fin de estimar la magnitud mundial de la mortalidad
por infecciones respiratorias agudas en nifios menores de 5
afios, se efectud un andlisis de los datos sobre defunciones
notificadas principalmente en los paises desarrollados, y de
las estimaciones relativas a la mortalidad de nifios menores
de un afio y de ninos pequeiios en el resto del mundo,
incluida la distribucion de las defunciones segiin las princi-
pales causas, cuando se dispuso de esa informacién.

Estimacion del niimero anual de defunciones de nifos

Aunque no existen datos fidedignos sobre el ntimero total
de defunciones de nifos menores de 4 afios de edad, se ha
hecho una estimacion basandose en la informacién demogra-
fica disponible, a manera de referencia para ofrecer una
estimacién mundial de las defunciones por IRA.

La mortalidad infantil es uno de los indicadores de que
disponen casi todos los paises, sobre todo como estimacién
basada en encuestas o en métodos indirectos de medicién.
Las publicaciones del UNICEF (4, 5) presentan estas estima-
ciones de la mortalidad infantil junto con otros indicadores
pertinentes, inclusive cdlculos del niimero total de defuncio-
nes de nifios menores de 5 anos. En el cuadro 1 aparece un
resumen de estos datos y se agrupan los paises segiin la tasa
de mortalidad infantil. También se ofrecen estimaciones del
nimero anual de nacimientos y de la poblacién de 1 a 4
anos de edad en cada grupo. Las cifras se refieren a 1981, es
decir, al ano sobre el que existen datos relativos a las defun-
ciones ocasionadas por IRA en los 39 paises declarantes.

Es muy probable que la cifra de 10 millones anuales de
defunciones de nifios menores de 1 afio y de otros 4,6 mi-
llones de nifios de 1 a 4 afios, o sea 40.000 defunciones diarias
de nifios menores de 5 afos, constituya un cdlculo razonable.
Por ejemplo, Gwatkin (6) prepar6 un conjunto de estimacio-
nes basindose en los datos mds recientes y autorizados de
que se disponia y concluyé que a finales de los afios 70 el
numero anual de defunciones de nifios menores de un afio
y de nifos pequefios en el mundo oscilaria entre 12 y 13
millones y unos 17 a 18 millones, siendo el promedio de
unos 15 millones.

En los afios venideros, esta clase de estimacién de la mag-
nitud de la mortalidad infantil serd la inica disponible. Cabe
tener presente que mds del 40% de los nifios menores de
un ano y cerca del 40% de los nifios de 1 a 4 afios del



Cuadro 1. Ndmero anual de defunciones de nifios menores de cuatro afios segiin
la tasa de mortalidad infantil (cifras mundiales correspondientes a 1981).

Numero mundial estimado de

Tasa de Poblacion defunciones (millones)
mortalidad Poblacién  Nacimientos infantil
infantil total anuales estimada Nifios
(por 1.000 No. de estimada estimados 1 a 4 aios menores Nifos
nacidos vivos) paises (millones) (millones) (millones) de un ano 1 a4 afios
25 o menos 51 1.127 16,0 67,5 0,3 0,10
26-50 27 1.451 31,3 122,0 1,3 0,35
51-75 9 190 6,5 21,7 0,4 0,15
76-100 20 470 17,4 55,8 1,6 0,60
101-125 18 1.110 41,2 120,0 4,6 2,40
126 y mas 25 252 11,6 33,0 1,8 1,00
Total 150 4.600 124,0 420,0 10,0 4,60

mundo viven en paises donde la tasa de mortalidad infantil
es de 100 o mas por cada 1.000 nifios nacidos vivos y donde
no existe ningiin tipo de informacién sobre estadisticas vi-
tales. Indudablemente, tan elevada tasa de mortalidad infan-
til en esos paises es el resultado del efecto mixto de las
infecciones y las enfermedades parasitarias, diarreicas y res-
piratorias, por una parte, y de las carencias nutricionales,
por otra. Lo mismo es cierto en muchos paises cuya tasa
de mortalidad infantil oscila entre 50 y 100 por cada 1.000
nifios nacidos vivos.

Defunciones ocasionadas por IRA en paises que
notifican las causas

Se tabularon los datos sobre la mortalidad por IRA en
nifios menores de 5 afos de 39 paises que notifican las
causas de defunci6n y que citaron por separado las corres-
pondientes a los nifios menores de un ano y a los nifios de
1 a 4 afios. Segiin la Novena Revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, se considerd que las siguien-
tes causas de defuncién guardan relacion con las IRA: tubercu-
losis, difteria, pertussis, sarampidn, otitis media, infeccio-
nes de las vias respiratorias superiores, otras infecciones de
las vias respiratorias, bronquitis aguda y bronquiolitis, neu-
monia, influenza y pleuresia. La mayoria de los datos no-
tificados corresponden a 1979, 1980 6 1981, peroen algunos
casos se dispuso de cifras para 1982 6 1983. Sin embargo,
fueron insignificantes las diferencias en el ndmero anual de
defunciones notificadas, en los casos en que se dispuso de
ellas para los afios citados, y se puede suponer que los datos
aqui incluidos representan el nimero anual de defunciones
ocasionadas por IRA en nifios menores de 5 afios notificado
en 1981.

Entre los 39 paises sobre los que existen datos relativos
a las causas de defuncién para fines de computacion cabe
citar al Canadd y a los Estados Unidos de América, 11

paises de América Latina y el Caribe (Argentina, Costa
Rica, Chile, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Pa-
namd4, el Paraguay, el Perd y la Repiblica Dominicana), 8
paises y territorios de Asia (Hong Kong, Israel, Japon,
Kuwait, Singapur, Sri Lanka, la Republica Arabe Siria y
Tailandia), Australia y Nueva Zelandia (Oceania) y 16 pai-
ses europeos (Austria, Bélgica, Bulgaria, Checoslovaquia,
Francia, Grecia, Hungria, Irlanda, Italia, los Paises Bajos,
Polonia, Portugal, el Reino Unido, la Repiblica Federal de
Alemania, Rumania y Yugoslavia).

El ntmero total de defunciones notificadas por IRA en
esos 39 paises ascendié a 111.877, de las cuales 74.268
(66,4%) correspondieron a nifios menores de 1 ano y 37.609
(33,6%) a ninos de 1 a 4 afos de edad. Todas estas defun-
ciones se presentan en el cuadro 2, en el que se agrupan los
paises segun la tasa de mortalidad infantil.

Aunque casi dos tercios de los 39 paises declarantes perte-
necen al grupo cuya tasa de mortalidad infantil es de 25 o
menos por cada 1.000 nifios nacidos vivos, son sorprenden-
tes las diferencias en las tasas de defuncion por IRA. Esas
tasas oscilan entre 0,85 y 4,75 por cada 1.000 nifios menores
de un afio y entre 0,06 y 0,39 por cada 1.000 nifios de 1 a
4 afios de edad. El registro de defunciones en todos estos
paises tiene que considerarse completo, segiin la definicion
de integridad aceptada, es decir, el registro de 90% o mas
de todas las defunciones. En el tercio restante de los paises
declarantes con mayores tasas de mortalidad infantil se ob-
serva la misma escala de diferencias en las tasas de defuncion
por IRA. Sin embargo, en ese caso, puede ponerse en tela
de juicio la integridad de los registros vitales. Por ejemplo,
en muchos paises latinoamericanos que representan la ma-
yorfa de este segundo grupo de paises declarantes, pese a
existir registros de defunciones bastante completos, se obser-
van graves deficiencias en el registro de las causas de defun-
cién y un considerable porcentaje de defunciones se adjudi-
can a causas mal definidas.



Cuadro 2. Defunciones por IRA en nifios menores de 4 afios en 39 paises o territorios que notifican las causas de defuncion,
segin la tasa de mortalidad infantil (en 1981 o afio mas cercano).

Tasa de

Defunciones por IRA notificadas

mortalidad Cifras absolutas Tasas por 1.000
infantil No. de  Poblacién
(por 1.000 No. de  Poblacién nacimientos infantil de Nifios Nifios Ninos Nifios
nacidos Paises o territorios pafses o total por afno 0 a 4 afos menores de menores de
vivos) declarantes territorios  (millones) {miles) (millones) delafio 1adafios Total delafo laé4afios Total
América del Norte
Estados Unidos de América,
Canad4 2 256,5 4.100 20,3 3.483 985 4.468 0,85 0,06 0,22
Centroamérica
Costa Rica 1 2,4 74 0,3 352 97 449 4,59 0,39 1,43
Asia
25 o a) HongKong, Japén, Singapur 3 126,0 1.638 9,0 2.003 1.097 3.100 1,2 0,20 0,34
menos b) Israel, Kuwait 2 5,5 154 0,8 732 163 895 4,75 0,25 1,20
Oceania
Australia, Nueva Zelandia 2 18,3 296 1,5 291 88 379 1,00 0,07 0,30
Europa 13 344 4 4.637 22,4 11.679 2.364 14.043 2,52 0,20 0,63
Subtotal 23 753,1 10.899 54,3 18.540 4.794 23.334 1,70 0,11 0,43
Américas 4 46,1 1.183 4,9 8.804 2.118 10.922 7,44 0,6 2,23
26 a 50 Asia 2 63,9 1.817 8,5 7.831 6.927 14.758 43 1,1 1,7
Europa 3 55,2 945 4,6 15.722 2.972 18.694 16,6 0,8 4,1
Subtotal 9 165,2 3.945 18,0 32.357  12.017 44374 8,2 0,86 2,47
Sly Américas 6 46,9 1.800 7,6 22.873  20.071 42.944 12,7 3,46 5,65
mas Asia 1 9,5 443 1,8 498 727 1.225 1,12 0,54 0,68
Total 39 974,7 17.087 81,7 74.268 37.609 111.877

En el cuadro 3 se indica la distribucién porcentual de

defunciones por IRA en nifios de 39 paises declarantes,
segtin las causas especificas de defuncién. Puede observarse
que aun entre esas causas, la mayor proporcién se atribuye

a “otras enfermedades de las vias respiratorias”.
La magnitud conocida de la mortalidad por IRA en los

paises desarrollados representa solo una fraccion de su al-
cance mundial. No se puede suponer que las defunciones
no registradas o aun las ocasionadas por causas mal definidas
tengan la misma distribucién que aquellas notificadas cuya
causa ha sido determinada.

Mortalidad mundial por IRA

Las cifras de las defunciones por IRA de los 39 paises
que notifican las causas de defuncién, y que se presentan
en el cuadro 2, no son representativas puesto que esos paises
comprenden solo un 21% de la poblacién mundial, 18% del
nimero total de nifios menores de 4 afios y 14% de los nifios
que nacen cada afio. Son muy limitados los datos fidedignos
sobre las causas de defunci6n en el resto del mundo o sen-
cillamente no existen.

Cuadro 3. Distribucién porcentual de las defunciones
infantiles por IRA en 39 paises declarantes, segin las causas
especificas de defuncién (en 1981 o afio mis cercano).

Distribucién porcentual de defunciones

En nifios Total en nifios
menores de En nifios menores de

Causas de defuncion un afio de 1 a4 aftos de 5 afos
Tuberculosis 0,33 1,40 0,69
Difteria 0,22 0,90 0,45
Pertussis 2,20 3,70 2,70
Sarampién 2,83 12,84 6,19
Otitis media 0,64 0,15 0,48
Enfermedades de las

vias respiratorias 3,52 8,57 5,22

superiores
Otras enfermedades de

las vias respiratorias 47,93 39,74 45,18
Bronquitis aguda y

bronquiolitis 3,16 2,01 2,78
Neumonia 37,26 27,15 33,86
Influenza 1,88 3,44 2,40
Pleuresia 0,03 0,10 0,05

Total 100,00 100,00 100,00




Cuadro 4. Niimero anual estimado de defunciones por IRA en ninos menores de 4 aftos segiin
la tasa de mortalidad infantil (cifras mundiales registradas alrededor de 1981).

Namero estimado de defunciones por IRA

Nimero Nimero Tasas por 1.000 Cifras absolutas (miles)
nifios ninos
Tasa de Numero menores de Nifios menores Nifios Nifios Nifios
mortalidad de de 1 aio 1 a4 anos de 1 ano 1 a4 anos menores de
infantil paises (millones) (millones) (millones) (millones) de 1ano 1 a4 afnos
25 y menos 51 16,0 67,5 2,5 0,2 40 14
26 a 50 27 31,3 122,0 8,0 1.0 470 122
51 a 75 9 6,5 21,7 16,0 35 130 76
76 a 100 20 17,4 55.8 25,0 5,0 435 279
101 a 125 18 41,2 120,0 28,0 6,0 1.154 720
126 y mas 25 11,6 33,0 30,0 7,0 348 231
Total 150 1240 420,0 2.577 1.442

Sin embargo, las diferencias en las tasas de defuncién por
IRA en los paises declarantes, junto con otros datos publi-
cados sobre las defunciones infantiles por IRA, parecen
constituir una base razonable para evaluar la magnitud mun-
dial de la mortalidad causada por IRA en nifios menores de
5 afios. En el cuadro 4 se presentan los resultados de esa
evaluacion en la que se aplicaron las tasas de defuncién por
IRA ala poblacién infantil del mundo agrupada segin la tasa
de mortalidad corrrespondiente.

La cifra de 4 millones de defunciones anuales por IRA en
nifos menores de 5 aitos puede ser una subestimacidén mds
que un célculo excesivo, ya que las tasas de defuncién por
esa causa empleadas en las estimaciones podrian ser inferio-

‘res a las reales. Este es el caso de algunos paises con una
elevadisima tasa general de mortalidad infantil.

En los escasos datos publicados sobre las defunciones por
IRA se observan grandes diferencias en las tasas de morta-
lidad. Por ejemplo, en el Pertd, la tasa de mortalidad de
nifios menores de un ano y de nifos de 1 a 4 aios solo por
influenza y neumonia es 37 y 43 veces superior, respectiva-
mente, a la observada en el Canadd o los Estados Unidos
(7). En las Filipinas esas tasas son 24 y 73 veces superiores
a las registradas en Australia (8) en nifios menores de un
afo y en nifos de 1 a 4 anos, respectivamente. Pio y colabo-
radores (2) han presentado otros ejemplos de esas diferencias
en la mortalidad por influenza y neumonia, solo entre una se-
leccion de paises desarrollados y en desarrollo. Todos estos
ejemplos se refieren a los paises cuya tasa de mortalidad
infantil es inferior a 100 por cada 1.000 nifios nacidos vivos
y, sin duda alguna, deben existir diferencias similares o
quiza mayores en los paises cuya tasa de mortalidad infantil
es superior a 100 e inferior a 50 por cada 1.000 ninos nacidos
vivos.

Sin embargo, el margen de error no puede ser muy amplio
en vista de que la cifra de 4 millones de defunciones por IRA
representa el 27% del total de muertes en este grupo de

edad. Se encontré la misma proporcién entre las defunciones
por IRA vy el total de defunciones de nifios menores de 5
afios en algunas encuestas de mortalidad realizadas por el
Programa de IRA de la OMS en zonas selectas de los pafses
en desarrollo. Bulla y Hitze (9) han notificado la misma
proporcion.

Discusion

Ya en 1960 un Comité de la Asociacién Americana de
Salud Publica (10) declaré que “...en forma supersimplifi-
cada se pueden delinear cuatro niveles de interés y actividad
en salud publica: 1) mortalidad, 2) morbilidad grave, 3) mor-
bilidad leve y 4) salud positiva”. El Comité considerd que
en 1960 los Estados Unidos estaban listos para clasificarse
en el nivel 3) y empled las infecciones respiratorias agudas,
entre otras, como ejemplo de morbilidad leve. Siguiendo la
misma clasificacién supersimplificada para delinear los pro-
blemas de salud publica de los paises en desarrollo en los
anos 80, se ha llegado a un consenso de que todos esos
paises se encuentran todavia en el nivel 1) y que siguen
siendo titiles los indicadores tradicionales de salud como la
mortalidad infantil y la esperanza de vida.

De hecho, en la mayoria de los paises en desarrollo esos
indicadores son los tnicos de que se dispone y ello explica
por qué se ha empleado la tasa de mortalidad infantil como
base de la evaluacién de las defunciones por IRA en el
mundo. La limitada cantidad de pruebas existentes parece
indicar que hay una relacién entre la mortalidad infantil y
las defunciones por IRA.

En los Gltimos 20 a 30 afos ha habido una constante dismi-
nucién de la mortalidad de nifios menores de un afio y de
nifios pequenos y de la tasa de defuncién por enfermedades
respiratorias en los paises desarrollados.

Algunos paises desarrollados han alcanzado reciente-
mente una tasa de mortalidad infantil de 7 a 8 por cada



1.000 nifios nacidos vivos, que se considera el limite minimo
posible de mortalidad infantil en la medicina moderna. En
lo que se refiere a defunciones por IRA, los datos presentados
en el Estudio Mixto de las Naciones Unidas y la Organiza-
cién Mundial de la Salud sobre los Niveles y Tendencias
de Mortalidad desde 1950 (3), as{ como en varias ofras
publicaciones (2, /1), confirman el hecho de que entre los
afios 50 y los 70 las tasas de mortalidad por enfermedades
respiratorias en nifios menores de un afio se redujeron mas
de 50% y mas de 60% en nifos de 1 a 4 afios de edad.

También se observé que en los paises mds desarrollados
existe una estrecha relacién entre la mortalidad infantil y el
PNB per cépita. El coeficiente de la correlacion es de -0,89
(3). Esta cifra es impresionante ya que, como es de conoci-
miento general, en el valor del PNB per cépita no se tienen
en cuenta las diferencias en la distribucién internacional del
ingreso ni del gasto publico en salud y bienestar, partidas
que podrian influir en las tasas de mortalidad (3). Por falta
de datos es imposible evaluar esa relacion en los paises en
desarrollo aungue no cabe duda de que es similar. Los datos
de las encuestas efectuadas en algunos paises en desarrollo
indican que existen grandes diferencias en las tasas de mor-
talidad de nifios menores de un ano y de nifios pequeios
dentro de cada pais. En algunos, la tasa de mortalidad infantil
en las zonas urbanas es menor que en las rurales. Esto puede
ser particularmente cierto en el caso de la mortalidad de
nifios menores de un afio que, en algunos paises en desa-
rrollo, es 40% mayor en las zonas rurales que en las urbanas.
Se afirma que esa diferencia puede atribuirse al mejor acceso
a los servicios de salud en las zonas urbanas, donde la
proporcién de médicos y de camas de hospital por habitante
es en promedio diez veces superior.

Se observé que la mortalidad de nifios pequefios de madres
que no han recibido instruccién es el doble de aquellos cuyas
madres tienen educacién primaria y cuatro veces la de ninos
con madres que han recibido educacién secundaria. Es obvio
que existen muchos factores que contribuyen a elevar en
extremo la tasa de mortalidad infantil, sobre todo de nifios
menores de un afio, en los sectores de bajas condiciones
socioeconémicas de los paises en desarrollo: mala nutricién,
bajos ingresos, deficientes condiciones de saneamiento am-
biental y précticas de higiene personal, medidas inapropiadas
de salud preventiva e inaccesibilidad de los servicios de
salud. Ademaés de la pobreza y la privacion, las actitudes
determinadas por la cultura con respecto a la salud y a la
atencién médica elevan la tasa de mortalidad de nifios me-
nores de un afio y de nifios pequefios pertenecientes a las
clases menos favorecidas. Estos grupos a menudo descono-
cen los problemas de salud piblica.

Las diferencias de las condiciones socioecondémicas den-
tro de los paises en desarrollo implican la coexistencia de
grupos que tienen tasas de mortalidad radicalmente distintas.
Los de las clases socioeconémicas mas bajas, ademds de
ser mas numerosos que los de las mds acomodadas son
también mas fecundos, de modo que la tasa general de morta-

lidad infantil en esos paises estd disminuyendo muy lenta-
mente o se mantiene igual. La limitada informacién dispo-
nible parece indicar también que en la mayoria de los paises
en desarrollo es muy bajo o nulo el indice de disminucion
de las defunciones por IRA.

Conclusion

Aungue se sabe muy bien que los actuales sistemas de
informacidn de salud son inadecuados, los limitados datos
disponibles sobre las defunciones por IRA en nifios menores
de 5 afios indican a todas luces la magnitud del problema.
De casi 15 millones de nifios menores de 5 anos que mueren
anualmente, 4 millones representan defunciones por IRA y
dos tercios de esas dos cifras corresponden a ninos menores
de un afio. Mds del 90% de todas esas defunciones ocurren
en los paises en desarrollo donde los nifios menores de 5 afios
representan cerca de 15% de la poblacion total y mds de
50% de todas las defunciones. En esos paises, las infecciones
respiratorias agudas, sumadas a las enfermedades diarreicas
y la malnutricién, constituyen la principal causa de la elevada
mortalidad infantil. Esta es una razén convincente para con-
centrar la atencién del Programa de IRA de la OMS en las
defunciones de nifios menores de 5 anos.
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Actividades de epidemiologia en los paises

Reunién en Costa Rica sobre Programa de
Fortalecimiento de la Capacitacion en
Epidemiologia en las Escuelas de Salud Piblica

Del 23 al 25 de julio de 1986 se reunieron en San José,
Costa Rica, representantes de 1a OPS/PASCAP y de algunas
escuelas de salud publica de América Latina con el fin de
elaborar un plan para fortalecer la capacitacién en epidemio-
logia, que se concentrara inicialmente en las Escuelas de
Salud Piblica de Rio de Janeiro, Medellin y México. En
este proyecto auspiciado por la OPS/OMS se desarrollara
una red de centros nacionales y nicleos regionales de inves-
tigacidn epidemioldgica, que formaran el eje integrador del
programa, en un contexto de trabajo colaborativo entre la
docencia y los servicios de salud. El programa comenzard
con las tres escuelas citadas y se extenderd progresivamente

a otras.
Tomando como marco de referencia las recomendaciones

del Seminario de Buenos Aires sobre Usos y Perspectivas
de la Epidemiologia, en la reunién se analizaron las carac-
teristicas esenciales de la practica docente en el Brasil, Co-
lombia y México y se discutieron las propuestas preparadas
por estos paises, con el propésito de definir a corto plazo
un plan de trabajo futuro.

La delegacion del Brasil presenté las recomendaciones
del Seminario de Epidemiologia Aplicada a los Servicios
de Salud realizado recientemente en Itaparica e hizo hincapié
en la necesidad de dirigir los esfuerzos a los profesionales
de salud graduados de cursos de nivel superior. Propuso
ademds: a) la elaboracién de materiales de ensenanza y orga-
nizacién de apoyo bibliografico; b) preparacién de una en-
cuesta sobre recursos humanos en epidemiologia; c) identi-
ficacién y apoyo de unidades docentes integradas a la inves-
tigacion y los servicios, y d) realizacion de encuestas y
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reuniones periédicas con miras a un proceso de educacién
continua y a la evaluacién del programa.

La propuesta de Colombia concentra su atencion en a) la
necesidad de adiestrar a 150 epidemi6logos adicionales en
los préximos afios (meta emanada de la Reunién Nacional
de Epidemi6logos realizada en Medellin del 21 al 22 de
abril de 1986); b) la necesidad de aplicar la epidemiologia
en la planificacién y administracién de servicios de salud;
c) el establecimiento de programas de investigacién a través
de los niicleos urbanos de Barranquilla, Cali, Bucaramanga,
Bogotd y Medellin. Como estrategia a corto plazo, plantea
la organizacién de seminarios nacionales sobre temas de
interés para el pais (mortalidad general, enfermedades cro-
nicas, accidentes y violencia, toxicomania, evaluacién de
servicios de salud, y otros).

La propuesta de México incluye cinco grandes componen-
tes: a) un programa nacional de capacitacién continua basada
en redes regionales; b) fortalecimiento de los programas de
maestria en epidemiologia; ¢) disefio de muterial didéctico
y de referencia; d) fomento de talleres para docentes sobre
la sistematizacion de la ensefianza, y €) proyectos de inves-
tigacion.

Como resultado de estas propuestas, se ha extendido el
periodo inicialmente fijado para diagnosticar las necesidades
de formacién de personal de epidemiologia. Los elementos
comunes de las propuestas de los tres paises son: la preocu-
paci6én por la preparacién de personal de nivel regional e
intermedio; la investigacién como base para la ensenanza,
el énfasis en el uso de la epidemiologia en la evaluacién de
los servicios, y la bisqueda de mecanismos para asegurar
la educacion continua del personal adiestrado.

La constitucién y el desarrollo de una red regional implica
tanto el compromiso de los paises como de la OPS en el
fortalecimiento institucional (andlisis de las escuelas de salud
piblica, inventario de recursos, desarrollo de la capacidad
de las escuelas para prestar cooperacion técnica, sistema de
informacion y documentacién); fortalecimiento académico



(intercambio de docentes entre las escuelas, formacién de
docentes, desarrollo de infraestructura metodolégica y tec-
noldgica); desarrollo de las propuestas sobre capacitacion
(elementos politicos, sistemas de servicios y operacionales
para la marcha del proyecto, tipos de recursos humanos,
indicadores para la evaluacién), y fortalecimiento de la in-
vestigacion (definicion de politicas y dreas prioritarias, ar-
ticulacién con los servicios, perfeccionamiento metodolégi-
co, identificacién de fuentes de financiamiento e incorpora-
cién de resultados a los servicios).

Creacion de la Unidad de Andlisis e
Informacion Epidemiolégica en el Ecuador

Atendiendo a una de las recomendaciones del seminario
Usos y Perspectivas de la Epidemiologia en el Ecuador
reatizado en Ibarra del 28 al 30 de agosto de 1985, y a la
propuesta de la Direccién Nacional de Control y Vigilancia
Epidemiolégica, el Ministerio de Salud Pdblica ha creado
la Unidad de Andlisis e Informacién Epidemiolégica. Dicha
Unidad, que formara parte del reglamento orgénico funcio-
nal del Ministerio, estard orientada a la mejor utilizacion de
la informacién y del método epidemiolégico en el control
de las enfermedades. Entre sus funciones se encuentran las
siguientes:

® Mejorar el sistema de informacién, especialmente el
de las enfermedades de notificacién obligatoria, a fin de
disminuir el subregistro y actualizar la oportunidad de los
informes, de manera que sean Gtiles para establecer medidas
de vigilancia y control efectivas.

® Agilizar el procesamiento y establecer mecanismos ré-
pidos de andlisis de la informacién rutinaria producida por
las unidades provinciales.

® Realizar analisis mas profundos e incorporar nuevos
indicadores a fin de generar informacién qtil para evaluar
y vigilar los programas.

® Retroalimentar a las unidades operativas con la infor-
macién procesada. Se espera, en el primer afio, duplicar el
nimero de ejemplares del Boletin Epidemioldgico y ampliar
su distribucion.

De este modo se han formalizado legalmente algunas de
las tareas que se venian impulsando durante los Gltimos afios
como parte de la modernizacién de la practica epidemiol6-
gica en el Ministerio de Salud Piblica. Sin embargo, para
que este esfuerzo pueda dar los resultados deseados, deberdn
emprenderse a corto plazo las actividades destinadas a refor-
zar la capacitacion e investigacién en epidemiologia.

Revista de la Sociedad Peruana de Epidemiologia

Como una forma de contribuir al conocimiento de los
principales problemas nacionales y sus causas, y a la vez
diseminar informacién nacional y extranjera relacionada con

la salud publica, la Sociedad Peruana de Epidemiologia
publica trimestralmente la Revista de la Sociedad Peruana
de Epidemiologia. Incluye las siguientes secciones: Trabajos
originales, donde se acogen los articulos inéditos sobre as-
pectos epidemioldgicos o de salud plblica que puedan ser
de interés nacional; Recordando epidemiologia, en la que
se publican algunos conceptos epidemiolégicos o de meto-
dologia cuyo uso no es frecuente; Revistas, en que se inclu-
yen articulos de interés excepcional que han aparecido en
otras revistas; Contribucién, donde se publican notas que
informan sobre algtin tema especifico asi como comentarios
sobre problemas epidemioldgicos y, finalmente, el Editorial
donde se expresa la posicion del Comité Editorial a través
de la direccién de la revista. Junto con la edicién de esta
publicacién aparece el Boletin de Enfermedades Transmisi-
bles que elabora el Ministerio de Salud.

Los interesados en recibir esta publicacién deberdn diri-
girse a: Revista de la Sociedad Peruana de Epidemiologia,
Av. Lima 701, Lima 32, Peru.

Epidemiologia: nuevo boletin en México

Como consecuencia de una serie de acciones de coordina-
cién que efectia en México la Comisién Interinstitucional
de Vigilancia Epidemioldgica, se estd publicando el boletin
Epidemiologia que aparece mensualmente desde enero de
1986. La informacién que contiene se genera en las princi-
pales instituciones que integran el Sistema Nacional de Satud
y sus objetivos primordiales son: divulgar la frecuencia y
distribucién de las enfermedades sujetas a vigilancia epide-
mioldgica; publicar estudios epidemioldgicos de buena cali-
dad técnica y cientifica, y difundir conocimientos actualiza-
dos sobre la epidemiologia, la prevencién y el control de
enfermedades que, por su naturaleza y frecuencia, constitu-
yen un problema importante de salud.

Este boletin no sustituye a otros sistemas de notificacién
y de vigilancia epidemioldgica necesarios para la toma de
decisiones inmediatas y que cada institucion mantiene en
operacién. Presenta informacién de cardcter mas general,
iitil para la planificacién de mediano y largo plazos. Ademas
sirve de vehiculo para informar sobre acontecimientos de
tipo académico en el drea de la epidemiologia. Esté dirigida
fundamentalmente a los médicos y al personal que genera
la informaci6n epidemiolégica en las instituciones de salud,
esperando que los trabajos publicados estimulen y de alguna
manera retribuyan sus esfuerzos. Asimismo, proporciona
datos y difunde conocimientos itiles para todos los trabaja-
dores de la salud y especialmente para los funcionarios res-
ponsables de la planificacién e implantacion de programas
orientados al estudio, la prevencién o correccién de los
problemas sanitarios del pais.

Los interesados en recibir esta publicacién deberdn diri-
girse a: Epidemiologia, Boletin Mensual, Aniceto Ortega
1321, 7° piso, México 03100, D.F., México.
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La situacion del SIDA en las Américas

En 1983 la OPS inicié un programa de vigilancia del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en toda
la Regidon. Puesto que el SIDA se limitaba casi con exclu-
sividad a los Estados Unidos de América y a ciertos grupos
de poblacion de alto riesgo, se establectd un sistema sencillo
de notificacién basado en la definicién de casos de los Cen-
tros para el Control de Enfermedades. Se solicit6 a los paises
miembros que notificaran el niimero total de casos de SIDA
y las defunciones por esa causa cada seis meses. Puesto que
el objetivo era vigilar la propagacién del SIDA en la Region,
no se traté de hacer ninguna distincién entre el complejo
relacionado con el SIDA y los casos avanzados de la enfer-
medad, ni incluir la infeccién por el virus del SIDA una
vez que se pudieran efectuar pruebas de deteccion de anti-
Cuerpos.

En este informe se resumen los datos obtenidos por medio
del sistema de vigilancia de la OPS asi como los varios

estudios especiales realizados en algunos paises. Los datos
son suficientes para definir el panorama general del SIDA
en las Américas, aunque no se conoce con precision la verda-
dera magnitud del problema causado por dicha enfermedad.

En el cuadro 1 se presenta el nimero total de casos de
SIDA y de defunciones hasta el 31 de diciembre de 1986,
por subregion y pais. Se considera que México y el Brasil
son subregiones separadas. Desde que se inici6 la vigilancia,
se ha notificado un total de 32.560 casos y 17.910 defuncio-
nes. La tasa general de letalidad (nimero de defunciones
como proporcién del ndmero de casos) es de 56%. Sin
embargo, dicha tasa oscila entre un minimo de 24% en el
Caribe Latino y un méaximo de 61% en el Istmo Centroame-
ricano. En los paises donde hay un nimero de casos y de
defunciones suficiente para estabilizar la tasa, esta oscila
entre 40 y 55%.

Brasil, el Canada, Haiti y los Estados Unidos de América

Cuadro 1. Casos y defunciones por SIDA, Region de las Américas hasta el 31 de diciembre de 1986.

Casos Casos
Subregién y pais confirmados Defunciones Subregién y pais confirmados Defunciones
América Latina 2.119 919 Caribe 464 225
Grupo Andino 116 80 Antigua y Barbuda 2 2
Bolivia 1# 1? Antillas Francesas 92°¢ LS
Colombia 30 15 Bahamas 85 29
Ecuador 7 42 Barbados 15 9
Perd 9? 6" Belice 1 0
Venezuela 69 54 Grenada 3 3
Cono Sur 100 57 Guadalupe 40 23
Argentina 69 37 Guayana Francesa 58 41
Chile 22 14 Islas Caiman 1 1
Paraguay 1 1 Islas Turcos y Caicos 2 2
Uruguay 8 5 Jamaica 6 6
X b Martinica 16 10
Brasil 921 497 San Cristobal y Nieves 1 0
Istmo Centroamericano 62 38 Santa Lucia 32 22
Costa Rica 16 11 San Vicente y las Granadinas 3 22
El Salvador 6 3 Suriname 2¢ 22
Guatemala 15 8 Trinidad y Tabago 134 93
Honduras 13 7
Panami 12 9¢ Américadel Norte 29.977 16.766
Bermuda 48 29
Meéxico 316 100" Canad4 926 436
Caribe Latino 604 147 Estados Unidos de América 29.003° 16.301f
Cuba 1? 1#
Haiti 507* 111°
Repiiblica Dominicana 96 35 Total 32.560 17.910

#No se recibié informacién para el segundo semestre de 1986 (1 julio al 31 de diciembre).

®Hasta el 20 de noviembre de 1986.
“Hasta el 30 de septiembre de 1986.
YHasta el 15 de enero de 1987.

“Hasta el 15 de septiembre de 1986.

fIncluye 76 casos diagnosticados antes de 1981. Se ha informado que 63 de ellos han fallecido.
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tienen el mayor niimero de casos, que ascienden en conjunto
a 31.357 o sea 96% del total. No se han calculado las tasas
de incidencia ni las de prevalencia puesto que es dificil
puntualizar cudles son los casos nuevos y cudles los ya
existentes en un periodo determinado. No se han calculado
las tasas acumulativas de casos comprobados fuera de los
Estados Unidos y del Canada por no haberse confirmado la
validez del numerador y del denominador. Excluida América
del Norte, se han notificado 2.583 casos en los 40 paises
restantes de las Américas.

En la figura 1 se presenta la distribucién proporcional de
casos de SIDA en las Américas por subregion geografica
con excepcién de América del Norte. El 23% de los casos
(604) ocurrid en la subregién del Caribe Latino, de los cuales
507 correspondieron a Haiti. Preocupa el hecho de que el
Caribe (excluido el Caribe Latino) tuviera 464 casos, o sea
18% del total registrado, en una poblacién de cerca de 6
millones de habitantes, en tanto que en el Brasil hubo 921
casos, o sea 36% del total registrado, en una poblacién de
unos 130 millones de habitantes, es decir, 20 veces mayor
que la del Caribe (excluido el Caribe Latino), pero solo con
un niémero de casos dos veces mayor.

La frecuencia de infecciones oportunistas como marcado-
res del SIDA es variable en toda la Regién. La frecuencia
especifica de ciertas infecciones es esencialmente la misma
que en los Estados Unidos, con algunas excepciones que
ain necesitan aclararse. Las enfermedades diarreicas son
mds comunes en Haiti y la infeccién generalizada por My-
cobacterium tuberculosis es mas comiin en el Brasil y la
Repiblica Dominicana.

En el cuadro 2 se presenta un conjunto de datos obtenidos

Figura 1. Distribucién porcentual de casos de
SIDA en las Américas, por subregion geografica,
hasta el 31 de diciembre de 1986
(excluye América del Norte).
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de muiltiples estudios efectuados con distinta metodologia.
Alli aparece la distribucién porcentual de los casos de SIDA
por categorias de pacientes. No todos los paises emplean
para efectos de notificacién los grupos de pacientes que se
usan en los Estados Unidos, enumerados en la primera co-

Cuadro 2. Distribucién porcentual de los casos de SIDA segun las
caracteristicas del paciente.

EUA Canadd Brasil® Argentina®  CostaRica®  PuertoRico
Clasificacién (25.814) (743) (825) (40) “ (32)
1. Adultos 100 100 100 100 100 100
Homosexuales/bisexuales 66 80 70 96 35 55
Drogadictos que se inyectan 17 <1 2 2 - 36
por via intravenosa
Hombre homosexual/
drogadicto 8 3 - - - -
Hemofilia/anomalias
de la coagulacion 1 - 5 - 65 <1
Casos heterosexuales 4 2 2 - - -
Transfusién 2 3 2 - - -
Ninguno/desconocido 3 10 15 2 - 8,5
2. Ninos 100 100 - - - -
Hemofilia/anomalias
de lacoagulacién 4 - - - - -
Padres con SIDA oen
riesgo de SIDA 81 82 - - - -
Transfusién 13 18 - - - -
Ninguno/desconocido 2 - - - - -

#No existen datos sobre 16 nifios menores de 10 anos de edad.
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lumna. Los nimeros que aparecen entre paréntesis represen-
tan el total de casos en el que se basan los porcentajes. Estos
estudios se realizaron entre 1984 y 1986. Aunque en este
cuadro hay muchos espacios en blanco, es posible derivar
algunas conclusiones:

1. El perfil de los pacientes de los Estados Unidos es
claro y bien conocido y no se ha apartado mucho de ese
patrén desde el comienzo de la epidemia. El 66% de los
casos son hombres homosexuales o bisexuales mientras que
17% son drogadictos que se inyectan por via intravenosa.
Ocho % pertenecen a ambos grupos. Solo 4% son hombres
o mujeres que contrajeron la enfermedad por contacto hete-
rosexual. La mayorfa de estos 1.033 casos son mujeres que
solian tener contacto con hombres bisexuales o drogadictos
de la clase indicada. En la mayoria de los nifios que contraen
la enfermedad uno de sus padres esté afectado por el SIDA
o pertenece a un grupo en alto riesgo de contraerlo.

2. El patrén es un poco diferente en el Canadd y en el
Brasil; hay una mayor proporcién de hombres homosexuales
y bisexuales y una proporcién mucho menor de drogadictos
que se inyectan por via intravenosa. En el Brasil 15% de
los casos no se clasifican. Sin embargo, esta proporcion
disminuye a medida que aumenta la investigacion de casos
en ese pais.

3. En Costa Rica casi todos los casos iniciales fueron de
hemofilicos que recibieron derivados sanguineos provenien-
tes de los Estados Unidos. Esta proporcién ha disminuido
en época reciente a medida que se confirma por medio de
estudios de seroprevalencia y actividades de busqueda de
casos la propagacion de la enfermedad a otros grupos expues-

tos. En cambio, en la Argentina casi todos los casos han
correspondido a hombres homosexuales.

En las Américas el SIDA es principalmente una enferme-
dad de transmisién sexual que sigue concentrdndose entre
la poblacién masculina homosexual y bisexual. Haitf repre-
senta una excepcién. Los mejores datos obtenidos indican
que la proporcién de hombres a mujeres es de 2-3:1 en
comparacién con 12-14:1 en los Estados Unidos.

Con la introduccién de la prueba ELISA para deteccion
del virus del SIDA, muchos paises comenzaron a efectuar
pruebas esporadicas y limitadas de deteccidn de anticuerpos
entre los donantes de sangre, las personas sintomaticas y
ciertos grupos en riesgo. Los datos del cuadro 3 se obtuvieron
del Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC) de la
OPS, cuyos laboratorios de virologia sirven de laboratorios
de referencia en los 19 paises de habla inglesa del Caribe.
Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1985 en CAREC
se examiné a un total de 967 adultos y 103 nifios menores
de 15 afos de edad, todos de Trinidad y Tabago. Esas
muestras de sangre no se tomaron en forma sistemaética y,
por lo tanto, no son representativas de grupos de riesgo
particulares. Sin embargo, fue posible agrupar a los pacien-
tes en varias clases. De los 390 adultos asintomdticos exa-
minados, 50 o sea 12,8% arrojaron resultados positivos en
las pruebas ELISA y de inmunoelectrotransferencia. De es-
tos, 99 eran mujeres que tuvieron una tasa de positividad
de 5,1% en comparacion con una de 15,5% correspondiente
a los hombres examinados. Los hombres homosexuales asin-
tomdticos tuvieron una tasa de positividad de 28,4%. En
una muestra limitada de 17 prostitutas, ninguna acusé posi-
tividad.

Cuadro 3. Examenes de deteccién de anticuerpos en Trinidad y Tabago, 1 de enero a 31 de diciembre de 1985.

Hombres Mujeres Total
No. exa- No. No. exa- No. No. exa- No.
Clasificacién minados positivos % minados positivos % minados positivos %
1. Adultos sintomdticos 291 49 15,5 99 5 5,1 390 50 12,8
Homosexuales 47 20 42,6 - - - 47 20 42,6
2. Adultos asintomadticos 213 49 23,0 58 11 19 271 60 22,1
Homosexuales 162 46 28,4 - - — 162 46 28,4
Contactos 42 5 11,9 34 10 29.4 76 15 19,7
Prostitutas - - - 17 0 0 17 0 0
Transfusiones - - - 4 1 25 4 1 25,0
Subtotal 755 165 21,8 212 27 12,7 967 192 19,9
3. Nifios sintomaticos - - - - - — 78 6 7,7
4. Nifos asintomaticos - - - - - - - - -
Padres con SIDA oen - - - - - - 11 1 9,0
riesgo de SIDA
Transfusiones - - - - - - 14 1 7.1
Subtotal - - - - - - 103 8 7,8

Fuente: CAREC.
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La seleccién de donantes de sangre es variable en la
Region y fluctiia desde el examen de todos los donantes en
los Estados Unidos hasta la practica muy limitada de esta
medida en otros paises. A comienzos de 1986 (cuadro 4)
se realizé un estudio especial en la Repiblica Dominicana.
Se examiné un total de 968 donantes en tres meses y s
encontraron 14 casos confirmados con resultados positivos
o sea, 1,5% del total. Los datos obtenidos recientemente en
las Bahamas revelaron que tres personas de 2.600 examina-
das acusaron resultados positivos, o sea 0,1% del total. En
la Repiiblica Dominicana el estudio incluy6 a 35 mujeres
pero ninguna resulté positiva. Los donantes pagados tuvie-
ron una tasa de 1,8%, que es algo mas alta que la del resto,
y sus antecedentes de viaje guardaron una importante corre-
lacién con la seropositividad (3,5% frente a 1,3%). En esta
limitada encuesta, los antecedentes de enfermedades de
transmisién sexual no guardaron ninguna correlacién con la
seropositividad.

En conclusién, el SIDA es un problema creciente en las
Américas. Es claramente una enfermedad de transmision
sexual cuya tendencia general, con excepcién de la obser-
vada en Haiti, parece seguir la de los Estados Unidos. Sin
embargo, la ocurrencia de la enfermedad en el drogadicto
que se inyecta por via intravenosa €s menos destacada. El
hombre homosexual, y tal vez el bisexual, es el mas afecta-
do, pero en algunos paises, como por ejemplo el Brasil, los
casos de SIDA en personas heterosexuales representan el
mas rapido aumento. Dado que en Africa se ha comprobado

Cuadro4. Resultados delos exdmenes de sangre
de donantes en la Repiblica Dominicana,
marzo de 1986.

Caracteristicas No.

de los donantes positivos %
Hombres 14 1,5
Mujeres 0 0
Donantes voluntarios 6 1.4
Donantes pagados 8 1,8
Sin viajes al exterior 10 1,3
Con viajes al exterior 4 3,5
Sin contacto homosexual 13 1,5
Con antecedentes previos de ETS 1 <1
Sin antecedentes previos de ETS 13 1,6

ETS = enfermedades de transmision sexual.

claramente que el SIDA puede ser transmitido de forma
predominante entre personas heterosexuales, el SIDA se
podria propagar entre la poblacion general de América La-
tina y el Caribe. El SIDA es motivo de preocupacion cada
vez mayor en el Brasil, México y el Caribe, y es preciso
establecer con urgencia medidas de salud publica para pre-
venir una transmisién aun mayor.

(Fuente: Programa de Andlisis de la Situacion
de Salud y sus Tendencias, OPS.)

—

Recomendaciones para las personas que pueden haber contraido
la infeccion por el VIH

Una persona que tenga posibilidades de haber contraido
la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) debe recibir la informacién y el asesoramiento indi-
cados a continuacion:

1. Se desconoce el prondstico a largo plazo con respecto
a una persona infectada por el VIH. Sin embargo, los datos
provenientes de estudios prospectivos indican que la mayoria
de las personas permanecerd infectada.

2. Aunque sean asintomdticas, esas personas pueden
transmitir el VIH a otras. Se recomienda reconocimiento
médico regular y seguimiento, especialmente para las perso-
nas que presentan signos o sintomas indicativos del SIDA.

3. Las personas infectadas deben abstenerse de donar
sangre, plasma, érganos, tejido o esperma.

4. Existe el riesgo de infectar a otros por contacto sexual,
uso comiin de agujas y, posiblemente, exposicion de otras
personas a la saliva mediante el contacto oral con los érganos
genitales o mediante los besos intimos. El uso continuo y
apropiado de condones puede reducir la transmision del VIH.

5. No se deben compartir los cepillos de dientes. navajas
de afeitar ni otros implementos que puedan contaminarse
con la sangre.

6. Las mujeres que presentan resultados positivos en los
examenes serolégicos o aquellas cuyo companero sexual
tiene resultados positivos estan expuestas a un mayor riesgo
de contraer el SIDA. Si quedan embarazadas, sus hijos
también corren un grave riesgo de contraer la enfermedad.

7. Después de accidentes que causen hemorragia, habré
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que limpiar las superficies contaminadas con una dilucién
fresca de blanqueador de uso doméstico y agua en proporcién
de 1:10.

8. Cualquier dispositivo que haya perforado la piel, como
jeringas hipodérmicas y de acupuntura, debera esterilizarse
en autoclave antes de volver a emplearlo o deberd desecharse
en la debida forma. Siempre que sea posible, conviene em-
plear agujas y equipo desechables.

9. Al buscar atencién médica o dental para tratamiento
de una enfermedad intercurrente, esas personas deberan in-
formar a quienes se ocupan de su cuidado que han tenido
resultados positivos en la prueba de anticuerpos para que se

pueda hacer la debida evaluacion y tomar las precauciones
del caso para prevenir la transmision a otros.

10. La prueba de detecci6n de anticuerpos contra el VIH
debe ponerse a disposicién de las personas que se hayan
infectado como resultado de su contacto con una persona
con seropositividad (por ejemplo, contacto sexual, personas
con quienes se han compartido agujas, e hijos de madres
con seropositividad).

(Fuente: Discusiones del Grupo Asesor en SIDA,
OPS, diciembre de 1986.)

Programa Ampliado de Inmunizacién—Declaracion conjunta
OMS/UNICEEF sobre la inmunizacion y el SIDA

El riesgo de transmitir la infeccion producida por el VIH
por medio de la inmunizacion

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) puede transmitirse mediante la aplicacion de inyeccio-
nes cuando las agujas o jeringas no se han esterilizado. En
virtud del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl) y del
empeifio en lograr la meta de la inmunizacién infantil univer-
sal en 1990, ha aumentado el nimero de inyecciones aplica-
das en los programas nacionales a los nifios con fines de
inmunizacién. ;Cudles son los riesgos de infeccion por el
VIH al vacunar a la poblacién en paises donde las enferme-
dades objeto del PAI representan graves problemas de salud?

No hay ningin riesgo de transmitir la infeccién por el
VIH con una inyeccién si se emplean agujas y jeringas
esterilizadas. La gran mayoria de las personas que aplican
vacunas son auxiliares de salud capacitados que saben este-
rilizar las agujas y jeringas. Hoy en dia se presta particular
atencion a las practicas correctas de esterilizacion en todos
los paises donde se ha establecido el PAI. Las inyecciones
para fines de inmunizacién estdn entre las mds inocuas que
recibe un nino.

La posibilidad de propagacién de la infeccion por el VIH
en las sesiones de inmunizacién infantil es muy poca aun
cuando las pricticas de esterilizacién sean inferiores a las
normales. Primero, la eficacia de transmisién del HIV por

medio de una inyeccién es muy baja, segundo, la inmuniza-
cién implica solo un reducido ntimero de inyecciones, y
tercero, la inmunizacién se aplica con agujas pequefias que
no se contaminan mucho con la sangre.

Los programas de inmunizaci6n de los paises en desarrollo
permiten prevenir casi un millén de defunciones anuales por
sarampion, tétanos neonatal y tos ferina. Lo tragico es que
estas enfermedades causan todavia cerca de 3,5 millones de
defunciones anuales en nifos no inmunizados.

La descontinuacién de las actividades de inmunizacion
por temor del SIDA incrementaria el nimero de defunciones
infantiles y harfa muy poco por detener la transmision del
VIH. Para los nifios, el principal riesgo de infeccion por el
VIH proviene de la madre, ya que el virus infecta al nifio
antes o poco después del nacimiento o durante este. Hay
otro riesgo al recibir transfusiones de sangre que no se ha
examinado para determinar si estd contaminada con ¢l VIH.
Este virus también se puede transmitir a los nifios por medio
de inyeccién. Sin embargo, los nifios que se suponen infec-
tados por esa via por lo general han recibido un gran nimero
de inyecciones para tratamiento. En el medio en que se
obtuvo esta informacién, muchas de esas inyecciones se
aplicaban fuera del sistema de salud y se prestaba poca o
ninguna atencién a la esterilizacién.

Convendra seguir realizando en forma dindmica progra-
mas de inmunizacién en todos los pafses. En todos los
programas debera garantizarse la aplicacion de cada inyec-
cién con una aguja y una jeringa estériles.



Selecciéon del equipo para inyecciones

La OMS y UNICEF recomiendan jeringas y agujas reuti-
lizables para empleo en los paises en desarrollo.' Deberan
esterilizarse al vapor cada vez que se empleen. Las agujas
y jeringas desechables solo deberdn utilizarse si se puede
garantizar su destruccion después de cada empleo. Los in-
yectores a presién pueden ofrecer otra posibilidad. Sin em-
bargo, hasta que no se hagan otros estudios para aclarar los
riesgos de la transmisién de enfermedades, su empleo debera
restringirse a circunstancias especiales en las que no es fac-
tible el uso de agujas y jeringas a causa del gran nimero
de personas que hay que inmunizar en un perfodo breve.

Inmunizacién de las personas afectadas por el VIH

En octubre de 1986 el Grupo Asesor Mundial del PAI
considerd el problema de la inmunizacién de los nifos con
SIDA? y llegé a la siguiente conclusion:

En los paises donde la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) se considera un problema, es
preciso inmunizar a las personas con antigenos contra las
enfermedades objeto del PAI, segiin programas regulares.

'"WHO/UNICEF Joint Guidelines: Selection of injection equipment for
the Expanded Program on Immunization. PAI, Serie de Informes Técnicos
No. 2, documento WHO/UNICEF/EP1.TS/86.2, octubre de 1986.

2véase Weekly Epidemiological Record 62(5):21-23, 1987.

Cuadro 1. Recomendaciones sobre el uso de antigenos contra
las enfermedades objeto del PAI en personas infectadas por el
VIH en los paises donde aquellas siguen siendo
importantes causas de morbilidad.

Vacuna Asintomdtico SIDA clinico
Nifios menores
de 1 ano BCG si no
DPT si si
OPV si si
PV si si
Antisarampionosa si si
Mujeres Toxoide tetdnico si si

Esto se aplica a los individuos con infeccién asintomdtica
por el VIH. Las personas no inmunizadas con SIDA clinico
(sintomatico) en los pafses donde las enfermedades objeto
del PAI siguen representando graves riesgos no deben recibir

la vacuna BCG, sino las otras (cuadro 1).
En general, no se administran vacunas de virus vivo a

personas con afecciones inmunitarias, pero en los paises en
desarrollo, el riesgo de sarampi6n y poliomielitis en los
nifios no inmunizados es elevado y el de estas vacunas, aun
cuando existe una infeccién sintomdtica por el VIH, parece
ser poco.

(Fuente: Weekly Epidemiological Record
62(9):53-54, 1987.)

X

Cambios en la mortalidad prematura,
Estados Unidos de América, 1983-1984

La mortalidad prematura en los Estados Unidos de Amé-
rica, determinada por los afios de vida potencial perdidos
antes de los 65 afios (AVPP), aumenté entre 1983 y 1984
por primera vez desde 1980. El niimero total de AVPP por
todas las causas de defuncién aument6 de 11.712.000 en
1983 a 11.761.000 en 1984, cifras que representan un au-
mento de 0,4%. El indice de AVPP por cada 1.000 personas
menores de 65 afios disminuyd, sin embargo, un 0,4% en
comparacioén con el nivel registrado en 1983, situdndose en
56,5/1.000 personas. Esta discrepancia se explica por un
aumento de 1,5 millones de personas menores de 65 afios.

La importancia relativa de las principales causas de la
pérdida de afios de vida potencial no sufrié modificaciones
importantes entre 1983 y 1984. El tnico cambio fue el

reemplazo de la cirrosis y otras enfermedades cronicas del
higado por la enfermedad cerebrovascular como la octava
causa principal de AVPP. Los accidentes y efectos adversos
siguieron encabezando la lista y representaron un 20% del
nimero total de AVPP, seguidos por los tumores malignos
(15%), las enfermedades del corazén (13%) y el suicidio y
homicidio (11%).

El indice de AVPP por cada 1.000 personas aumento en
ocho de las 12 causas principales (Figura 1). El mayor
aumento proporcional de dicho indice correspondi6 a la
enfermedad cerebrovascular en la que el incremento fue de
13,1%. También se observé un aumento de 3,3% para pre-
maturidad; de 2,7% para el sindrome de la muerte sibita
del lactante; de 2,6% para neumonia e influenza y de 1,8%
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para diabetes mellitus. En cambio, el indice de AVPP oca-
sionado por cirrosis y otras enfermedades crénicas del hi-
gado disminuyé un 7,4%; el de enfermedades del corazon,
3,6%; el de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
afecciones afines, 3,3% y el de tumores malignos, 1,3%.

A partir del 17 de enero de 1986, los Centros para el
Control de Enfermedades cambiaron el método de calculo
de los AVPP para incluir las causas de mortalidad en el
primer ano de vida. La tasa de mortalidad especifica por
edad relativamente alta de los nifios menores de un afo de
edad, junto a los anos de vida restantes antes de los 65 afios,
agregan dos nuevas causas a la lista de las principales causas
de la pérdida de anos de vida potencial: el sindrome de la
muerte stbita del lactante (CIE 798) y las defunciones atri-
buibles a prematuridad, inclusive el sindrome de dificultad
respiratoria (CIE 769) y los trastornos relacionados con la
duracidn corta de la gestacion y con otra forma de peso bajo
al nacer (CIE 765).

El incremento del total de AVPP entre 1983 y 1984 no
obedece a la inclusién de las defunciones en el primer afno
de vida. Aunque el indice de AVPP disminuyé cada afo
entre 1980 y 1984, se observa un ligero aumento en este
ultimo afio al calcularlo ya sea de acuerdo al método de
afios desde el nacimiento hasta los 65 afos o desde el primer
afio de vida hasta los 65 afios. Sin embargo, el indice de
AVPP por 1.000 personas ha disminuido anualmente por lo
menos desde 1979 con ambos métodos de calculo y hoy dia se
sitiia en 12,3% por debajo del nivel correspondiente a 1979,
cuando se determina desde el primer ano de vida hasta los
65 afios y en 14,1%, desde el nacimiento hasta los 65 afios.

Se sigue demostrando que existe una gran variabilidad en
la comparacién interanual del indice de AVPP por causas
especificas de mortalidad. El indice atribuible a la enferme-
dad cerebrovascular, por ejemplo, aumenté un 13,1% en

Figura 1. Cambio porcentual de 1983 a 1984 en el indice de
anos de vida potencial perdidos antes de los 65 afos
en los Estados Unidos de América.
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1984, lo que revirtié la disminucién de 12,4% del afio an-
terior. En cambio, el indice correspondiente a accidentes y
efectos adversos, que se redujo constantemente de 1979
hasta 1984, aument6 en un 0,4% en 1984 pero se mantiene
un 22,5% por debajo del nivel correspondiente a 1979.

(Fuente: Adaptado del MMWR
Vol. 35, No. 2, 1986.)

Fiebre purpurica brasilefa

La fiebre purpiirica brasilefia (FPB) se reconocié6 por pri-
mera vez a finales de 1984 en la aldea de Promissao, Estado
de Sao Paulo, Brasil (/). La enfermedad se caracterizé por
el comienzo agudo de fiebre alta, vomito y dolores abdomi-
nales, seguidos de puarpura, colapso vascular y muerte en
nifios de 3 meses a § afios de edad. No se observé ninguna
manifestacién de meningitis y los cultivos de sangre arroja-
ron resultados negativos, aunque algunos pacientes pueden
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haber recibido antibiéticos. Se aislé6 Haemophilus aegyptius
(Haemophilus influenzae, biotipo III) de un raspado de la
piel obtenido en forma no aséptica de una petequia de un
nifio afectado.

Aunque no fue posible determinar la etiologia en el mo-
mento del brote, una investigacién epidemioldgica indico
que la enfermedad guardaba relacién con conjuntivitis puru-
lenta previa. H. aegyptius fue el microorganismo mds co-

Enfermedad pulmonar obstructiva
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miinmente aislado en los nifios con conjuntivitis purulenta
en Promissdo; sin embargo, no se habian obtenido cultivos
de la conjuntiva de nifios que contrajeron FPB ulteriormente.
Las actividades de vigilancia permitieron identificar otros
casos, incluido un brote de 17 casos que ocurrié en 1984
en una aldea del vecino Estado de Parand. Ademds, se
presentaron 12 casos esporadicos a comienzos de 1985 y
un grupo de ocho casos en febrero de 1986 en algunas
ciudades del Estado de Sao Paulo.

En marzo de 1986 hubo un brote de conjuntivitis purulenta
en Serrana, Estado de Sio Paulo. Gracias a las actividades
de vigilancia de la enfermedad y de la preparacion de pro-
tocolos para recoger especimenes, fue posible hacer cultivos
de sangre de nifios de Serrana con fiebre y con historias
concomitantes o recientes de conjuntivitis y de los pacientes
que tenfan manifestaciones clinicas compatibles con la FPB.

Diez nifios de 20 meses a 6 afios de edad arrojaron resul-
tados positivos en el examen de deteccion de H. aegyptius
en la sangre (8) o en el liquido cefalorraquideo (2). Sin
embargo, ninguno tenia manifestaciones de meningitis y se
comprobé que dos especimenes del liquido cefalorraquideo
que habian dado resultados positivos en el cultivo podrian
haberse contaminado con sangre. Todos los nifios tenian
fiebre; solo cinco tenian petequias y/o purpura. Fallecieron
4 de los 10. Cinco de los 10 se ajustaban a la definicion de
casos de FPB ya establecida (/) y 9 tenian antecedentes de
casos recientes de conjuntivitis. La mayorfa habia recibido
antibiGticos en gotas para el tratamiento de la conjuntivitis.
De los 10 casos confirmados por medio de cultivo, a los que
se sumé otro caso que se adaptaba a la definicion de casos
de FPB, los pacientes que recibieron antibidticos por via
intravenosa (generalmente ampicilina con o sin cloranfeni-
col) antes de que aparecieran las petequias o la purpura (5 de
6) tuvieron mayores posibilidades de sobrevivir que los que
no los recibieron (1 de 5). Entre marzo y junio de 1986 se
encontraron otros 4 pacientes con FPB y con resultados posi-
tivos en el cultivo de sangre para deteccion de H. aegyptius
en otras cuatro aldeas del Estado de Sdo Paulo.

Las pruebas acumuladas indican que la FPB se debe a
una enfermedad invasiva ocasionada por H. aegyptius. La
enfermedad comienza siempre con conjuntivitis purulenta
causada por H. aegyptius y en un reducido porcentaje de
pacientes causa fiebre y otras manifestaciones fisicas debido
a la propagacion de la infeccion con H. aegyptius. Sino se
tratan, los pacientes pueden presentar petequias y pirpura y
morir por endotoxemia generalizada y choque. La manifesta-
cién clinica de 1a FPB es similar a la de la meningococemia.

El hecho de que la mayoria de los pacientes hab{a recibido
en un principio antibioterapia local para tratar la conjuntivitis
indica que el tratamiento tépico de esta tal vez no sea apro-
piado para prevenir la FPB. Sin embargo, el empleo de
antibidticos sistémicos para tratar esta enfermedad antes de
que se presenten lesiones hemorragicas de la piel puede ser
eficaz para prevenir su avance y reducir la tasa de letalidad.

No se sabe si la FPB ocurre en zonas distintas de las del
sur del Brasil. En muchos lugares no se toman cultivos de
sangre si los casos se tratan empiricamente contra una su-
puesta meningococemia. Sin embargo, la presencia de la
enfermedad en los grupos que viven en zonas separadas por
una distancia de 400 km indica que existen posibilidades de
propagacion.

Referencia

(1) Centros para el Control de Enfermedades. Preliminary re-
port: epidemic fatal purpuric fever among children-Brazil. MMWR
34:217-219, 1985.

(Fuente: Adaptado de la publicacion de los
Centros para el Control de Enfermedades titulada:
“Brazilian purpuric fever: Haemophilus aegyptius
bacteremia complicating purulent conjunctivitis”.

MMWR 35:553-554, 1986.)

Calendario de cursos y reuniones

11a. Reunién cientifica internacional de la Asociacion
Epidemioldgica Internacional

La reunién se llevard a cabo en Helsinki, Finlandia, del
8 al 13 de agosto de 1987. Se discutird principalmente sobre
la epidemiologia y la promocién de la salud. Otros temas
incluyen la salud para todos en el afio 2000: politicas nacio-
nales, estrategias generales y evaluacion de la promocién

de medidas de prevencién y salud; aspectos fundamentales
de la epidemiologia: metodologia y ética; epidemiologia y
control de las enfermedades transmisibles; epidemiologia y
limitaciones funcionales de las enfermedades no transmisi-
bles; prevencion de la enfermedad no transmisible y preven-
cién de la salud; investigacién en servicios de salud, y en-
sefianza y adiestramiento en epidemiologia.

Para recibir més detalles, escriba a: IEA-Congress Secre-
tariat, P.O. Box 189, SF-00171, Helsinki, Finlandia.
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Total parcial de casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas en 1986.

Fiebre amarilla
Pais y division Colera Peste
administrativa principal casos Casos Defunciones casos

BOLIVIA - 26 19 94

Cochabamba - 1 i -
LaPaz - 25 18 94

BRASIL - 9 8 57
Bahia - - - 20
Ceard - - - 3
Goias - 5 5 -
Mato Grosso - 3 2
Paraiba - — - 34
Roraima - 1 1 -

CANADA ) - - -
Ontario 1?

COLOMBIA - 6 6
Arauca - 1 1
Guaviare - 2 2 -
Meta - i 1
Putumayo - 1 1
Santander - 1 1

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 21 - - 10
Arizona - -
California - - - 3
Florida 1 - - -
Georgia 1
Luisiana 18
Maryland
Nevada — -
Nuevo Mexico - - -

PERU - 118 98 -
Ayacucho - 3 3
Cuzco - 5 4
Huanuco - 7 7
Junin - 26 18
La Libertad - 1 i
Madre de Dios - 18 13
Pasco - 2 1
San Martin - 55 50 -
Ucayali - 1

4Caso importado.

—
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Comentarios adicionales sobre los problemas relacionados
con la certificacion de defunciones

Los andlisis de la informacion registrada en los certifica-
dos de defuncién o en los documentos que los precedieron
representan uno de los sistemas més antiguos y amplios de
vigilancia de la salud piblica. Se pueden citar numerosos
ejemplos de la utilidad de esta forma elemental de vigilancia,
como el uso que hace Farr de la informacion de los Registros
de Mortalidad para promover las reformas sociales (1); la
forma en que observa Chapin las enfermedades infecciosas
en Providence, Rhode Island (2) y el registro del aumento y,
recientemente, de la baja de la tasa de mortalidad por cardio-
patia arteriosclerética (3, 4). Sin embargo, casi todas las
estadisticas de mortalidad se refieren solo a las causas basi-
cas de defuncién y pasan por alto la mayoria de las otras
afecciones citadas en los certificados de defuncion. Segun
Israel y colaboradores (5), para fines del analisis de las
causas miltiples de defuncién se podria emplear gran parte
de esa informacién descartada.

Lamentablemente, el actual sistema de registro de morta-
lidad presenta dificultades que son mucho mds graves que
la omisién de todos los trastornos citados. Por experiencia
sabemos que hay cinco problemas importantes:

1) La mayoria de los médicos no ha recibido formacion
en lo que respecta a la finalidad de la certificacion de defun-
ciones y al procedimiento que ello implica. Solo algunos que
constituyen excepciones cuentan con la debida formacion
para determinar qué informacién se debe dar y cémo debe
registrarse.

2) La informacién médica en los certificados de defun-
cién es a menudo incompleta. Entre julio de 1983y junio
de 1984, en 33% de los certificados de defuncién de un
condado que conocia uno de los autores (George Comstock)
no se mencionaba la duracién de los trastornos citados en
la Parte I del certificado. En numerosos articulos se ha
indicado que algunas afecciones médicas importantes pre-
sentes en el momento de la muerte no aparecian registradas
en el certificado de defuncién, por descuido o porque el
médico de cabecera no consideré que la afeccién omitida
hubiera contribuido a la muerte (6).

3) Eldiagnéstico que aparece en los certificados de defun-
cién no refleja necesariamente la informacion obtenida des-
pués de la muerte. A menudo los médicos se sienten impul-
sados a llenar los certificados de defuncién sin demora para
agilizar los arreglos del funeral. Aunque tienen el privilegio
de enmendar el certificado original para incluir cualquier
informaci6n subsiguiente de la historia clinica o los resulta-
dos de la necropsia y de cualesquiera examenes toxicologi-
cos, al parecer eso sucede muy raras veces. Uno de los
autores (George Comstock) ha venido analizando los certi-
ficados de defuncién de tres zonas de los Estados Unidos
durante 32 anos y no recuerda médico alguno, aparte del

examinador o el médico forense que haya presentado un
certificado enmendado.

4) No se somete regularmente a los médicos a interroga-
torio en lo que respecta a diagndsticos inadecuados (por
ejemplo, cuando se cita la cardiopatia congestiva como linica
afeccién), secuencias de diagnostico poco probables (por
ejemplo, carcinoma broncégeno ocasionado por cardiopatia
coronaria) o falta de informacion, como sucede a menudo
con la duracién de las afecciones enumeradas en la Parte 1.
Cuando no se interroga a los médicos en esos casos se pierde
una importante oportunidad de capacitacion avanzada en
cuanto a la certificacién de defuncion.

5) Las estadisticas de mortalidad no se publican oportu-
namente. Las secciones de mortalidad de las Estadisticas
Vitales de los Estados Unidos correspondientes a 1950 se
publicaron en 1953; las de 1960, en 1963; las de 1970, en
1974 y las de 1980, en 1985. Las estadisticas de mortalidad
de los estados y grandes ciudades pueden ser publicadas
més oportunamente, pero a menudo no tienen todos los
detalles necesarios.

Esos defectos no se corrigen con facilidad ni rapidez.
Dada la importancia que tiene una mejora de la certificacion
de defunciones para la epidemiologia y la medicina preven-
tiva, {no deberian cooperar el Colegio Americano de Epide-
miologia, el Colegio Americano de Medicina Preventiva,
la Asociacién Americana de Salud Pdblica y la Sociedad de
Investigacién Epidemioldgica (y otros grupos que tengan
intereses similares) con el Centro Nacional de Estadisticas
de Salud a fin de mejorar este elemental y bésico sistema
de vigilancia de la salud de la nacién? Como ciudadanos
deberiamos exigir que un sistema que implique una cantidad
incalculable de dinero y tiempo tenga optima productividad.
Como personas dedicadas a prevenir la enfermedad necesi-
tamos sin demora notificacion de las causas de defuncion,
y como cientificos necesitamos informacién correcta' y com-
pleta sobre una de las situaciones definitivas mds criticas:
la muerte.

Sin duda alguna, el Centro Nacional de Estadisticas de
Salud podria corregir algunas situaciones si dispusiera de
suficientes fondos. Otras exigiran nuestra gestion como pro-
fesionales y ciudadanos para cjercer influencia en las facul-
tades de medicina y, lo que es mds importante, €n el gobier-
no. Una nacién que se enorgullezca de ir a la vanguardia
de la ciencia médica no debe dejar de lado la forma basica de
evaluar los efectos de esa ciencia.

Estas observaciones no tienen por fin denigrar los analisis
de las causas miltiples de defuncién. Todo lo contrario.
Debemos seguir tratando de extraer tanta informacioén como
sea posible de nuestro sistema imperfecto actual. Sin embar-
go, no debemos olvidar los asuntos fundamentales. Al me-
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jorar la materia prima basica, es decir, el certificado de
defuncién, se cosecharan beneficios en todos los niveles de
andlisis y de accion.
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Comentario editorial

Este articulo se sumna a varios otros en los que se discuten
los problemas que dificultan una utilizacién mds amplia de
los datos provenientes de los certificados de defuncion, aun
en aquellos paises que cuentan con buenos sistemas de es-
tadisticas vitales.' En los pafses de América Latina y el
Caribe, a los problemas descritos se agregan los derivados
del subregistro de las defunciones y la baja cobertura de la
poblacién por los servicios de atencién médica, con la con-
siguiente baja proporcion de certificacion médica de la causa
de defuncién. Sin embargo, las conclusiones y recomenda-
ciones de los autores tienen vigencia para todos los paises
de la Regi6n de las Américas, en especial la que se refiere
a tratar de “extraer tanta informacién como sea posible de
nuestro sistema imperfecto actual”, mientras se busca mejo-
rar la cobertura y confiabilidad de los datos bésicos.

Por otra parte, es estimulante observar el resurgimiento
del interés por el andlisis de las estadisticas de mortalidad
y el renovado énfasis que se estd dando a la importancia
que las mismas tienen para la epidemiologia y la medicina
preventiva, en cuanto ofrecen uno de los elementos funda-
mentales para la vigilancia de la salud.

Véase también: Posibilidades y limitaciones del sistema de estadisticas
vitales. Bol Epidemiol Vol. 6, No. 4, 1985.

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

525 Twenty-third Street, N.W.

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



	indice
	Página Principal

