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Fl célera en las Américas. Actualizacidon

Desde que se publicara el nimero anterior del Boletin
Epidemiolégico se ha recibido informacién oficial sobre
cblera de Peri, Ecuador, Colombia, Chile, Brasil, Estados
Unidos de América y México. En los pafses de América
Latina la informacién es suministrada por €l Ministerio de
Salud a la Representacién en el pais de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS), quien la transmite a
la Sede en Washington. Los casos de los Estados Unidos de
América son notificados por los Centros para el Control de
Enfermedades de ese pais.

A la vez, el Laboratorio para Enfermedades Entéricas de
esa institucion constituye el laboratorio de referencia para los
laboratorios nacionales de los paises latinoamericanos, y al
respecto ha informado haber identificado cepas de Vibrio
cholerae 01, recibidas de Perti (46), Ecuador (2) y Colombia
(6). Todas las cepas eran V. cholerae 01, serotipo Inaba,
biotipo El Tor, y produjeron toxina de cdlera. Estas fueron
diferentes de la cepa de la Costa del Golfo, por medio de la
prueba de hemolisis y el anélisis molecular de la toxina de
colera y los genes de ARN del ribosoma.

-

Pert

Desde que se iniciara el 23 de enero de 1991, la epidemia
del colera ha afectado los 24 departamentos del pafs, y hasta
el 22 de junio de 1991 ha producido 223.564 casos, de los
cuales 86.954 fueron hospitalizados y 2.163 fallecieron. Enel

Pert se defini6 como caso probable de clera a todo caso de
diarrea aguda que ocurre en sitios donde previamente se ha
confirmado un caso de c6lera.

Desde 1a iniciaci6n de 1a epidemia hasta el 22 de junio de
1991, 1a tasa de incidencia acumulada (ndmero acumulado de
casos en relacién a la poblacién total) fue de 1.037,4 por
100.000 habitantes para todo el pafs. La epidemia se propagoé
de 1a Costa hacia la Sierra y luego a la Selva, y la incidencia
acumulada en estas tres dreas geograficas fue de 1.444,9 casos
por 100.000 habitantes en la Costa, 206,1 en la Sierra y
1.093,9 en la Selva.

Hasta el 22 de junio el indice de hospitalizacién (casos
hospitalizados en relacion al total de casos), fue 39% para el
pafs en conjunto. En la Costa se hospitalizo 37% de los
enfermos, en la Sierra 52% y 44% en la Selva.

La letalidad fue 1,0% para el pais y 0,5%,4,1% y 3,9% para
la Costa, Sierra y Selva respectivamente. La proporcién de
fallecidos en relaci6n al nimero de casos hospitalizados fue
2,5% para el pafs; a nivel de la Sierra y la Selva los valores
son claramente superiores a los de 1a Costa: 8% en la Sierra
y Selva contra 1,2% en la Costa, en forma andloga a lo
observado para los casos fatales en su conjunto.

Después de que los primeros casos s€ presentaron en
algunos puntos de la Costa hubo una propagacion explosiva
en la extensa franja del litoral peruano. Asf, desde la semana
del 20 al 26 de enero en que s¢ registraron 149 casos, la
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Figura 1. Casos de clera notificados semanalmente.

Figura 2. Tasa de incidencia semanal de cdlera en tres regiones
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frecuenciasubi6 a 16.335 enlasemana del 10 al 16 de febrero.
La existencia de grandes grupos de poblacién con deficientes
servicios basicos, laintensa comunicacién entre las diferentes
poblaciones costefias (Limaincluida) y 1a falta de preparacion
del pafs para enfrentar la situacion en los primeros momentos
contribuyen a explicar 1a velocidad de la diseminacion.

Al final del perfodo observado la tendencia de la curva
epidémica nacional es claramente descendente (Figura 1). En
la Costa y la Sierra el descenso de aparicién de nuevos casos
se inici6 en las semanas del 3 al 9 de marzo y del 17 al 23 de
marzo respectivamente; en la Selva en cambio, solamente la
tltima semana de notificacién muestra una declinacion de la
frecuencia (Figura 2).

En la Costa, donde vive 61% de la poblacion, 1a evolucion
fue répida y caus6 gran niimero de casos, pero tuvo letalidad
baja. En la Sierra, con 31% de la poblaci6n, la proporcién de
casos fue la menor de las tres regiones; alli se hospitaliz6 uno
de cada dos pacientes pero se registré la mayor letalidad. En
la Selva se observé una reducci6n de casos durante la dltima
semana de este periodo de informacién, pero es dificil
formular un pronéstico inmediato. En esta regién reside 8%
de 1a poblacion del pafs; hasta el 22 de junio la incidencia en
relacion al total de sus habitantes es superior a la de la Sierra
¢ inferior a la de la Costa, pero la letalidad iguala a la de la
Sierra. Ello se puede atribuir a dificultades de acceso a los
servicios por parte de la poblacion.

Ecuador

Desde el 1 de marzo de 1991 hasta el 15 de junio, se habfan
reportado casos en 19 de las 21 provincias del pafs. Las dos
provincias no tocadas por el colera estdn en la zona de
Oriente, en cuyas tres provincias restantes unicamente se han
notificado 11 pacientes hasta la fecha indicada. En Ecuador
se considera caso de cOlera a todo paciente que presente un

cuadro clinica y epidemiol6gicamente correspondiente a esta
enfermedad.

Hasta el 15 de junio el nimero total de casos notificados
ascendi6 a 24.435 y en relacién con la poblacion total del pais
representa una tasa de incidencia acumulada de 259,1 casos
por 100.000 habitantes.

Para 1a regi6n de la Costa (donde se halla 50,3% de la
poblaci6n del pafs), la tasa de incidencia llegé a 384,5 por
100.000 habitantes y para la Sierra (45,6% de la poblacién
total) a 139,3 por 100.000. Para el Oriente (4,1% de la
poblaci6n), la tasa de incidencia fue apenas de 2,9 por
100.000, pero para la regi6n Insular, que comprende
solamente €l 0,1% de la poblacion, la incidencia acumulada
subi6 a 820,6 por 100.000 habitantes.

Segtn la informaci6n disponible, se han hospitalizado 78
pacientes por cada 100 casos registrados en el pafs, con
variaciones de 64% en la Sierray 82% enla Costa; en las otras
dos regiones no se hospitalizé ningtin enfermo de c6lera.

La letalidad fue 1,6% parael pafs, 1,0% enla Costay 3,3%
en la Sierra; en las otras dos regiones no se registraron
defunciones.

A partir de los primeros casos de c6lera ocurridos el 28 de
febrero en el Sur del pafs, en las localidades de la Provincia
de E1 Oro, limitrofe con Pert, 1a epidemia se propag6 al Norte
a través de pequeias poblaciones de pescadores (Bajo Altoy
Tendales), y lleg6 a la ciudad de Machala, donde afect6 los
barrios marginales caracterizados por deficiencias en la
infraestructura de saneamiento bésico. De allf pas6 a
Guayaquil, la ciudad més populosa del pais con algo mas de
un millén de habitantes, de los cuales un porcentaje
importante vive bajo condiciones de postergacion. La
desocupacion reinante ha hecho que un gran nimero de
personas se incorpore a la economia informal y se dedique a
las ventas ambulantes, principalmente de alimentos y
bebidas. Los casos se multiplicaron en aquellos barrios de



Guayaquil caracterizados por su precariedad y, a fines de
marzo, después de festividades que congregaron pobladores
del 4rea rural en la ciudad, comenzaron a producirse
notificaciones de casos en distintos lugares de la Provincia de
El Guayas de la cual Guayaquil es capital.

El cOlera se difundi6 desde Guayaquil no solamente al
interior de la provincia, sino tambi¢n alas provincias costefias
de Los Rios en ¢l Este y a Manabi y Esmeraldas en el Norte.
En el Sur, s notificé en marzo una epidemia en 1a Provincia
de Loja, fronteriza con Perd, en coincidencia con el

recrudecimiento de colera en poblaciones peruanas vecinas .

(Las Pircas y El Suyo).

Guayaquil constituy6 también la fuente de contagio para
los primeros casos en la Provincia serrana de Chimborazo,
donde a comienzos de abril se notificaron casos de cdlera
secundarios en pacientes indigenas que volvieron enfermos
de 1a ciudad luego de comerciar sus productos agricolas.

La presencia de casos se extendi6 a varias provincias
serranas desde donde se comunicaron relatos similares a los
de Chimborazo. En algunos sitios la gran frecuencia de casos
en perfodos cortos de tiempo hizo pensar en la transmisi6n
masiva por vehiculos de consumo colectivo como el aguade
acequias, pozos y vertientes no Gnicamente utilizada para ¢l
riego, sino ademés para la bebida y el uso doméstico en
general. En otro grupo de poblaciones indigenas,
correspondiente a las provincias de Bolfvar, Cotopaxi y
Pichincha, el nimero de casos fue pequefio, pero la letalidad
fue alta: 6,6%, 7,1% y 8,7%, respectivamente. Para el pais
este indice fue 1,6%.

La curva epidemiolégica muestra un descenso a partir de
la semana del 12 al 18 de mayo, por la disminucion del
nGmero de casos nuevos en las provincias de El Guayas y El
Oro en la Costa, y Carchi, Loja y Chimborazo en la Sierra.
Otras provincias de la Sierra como Azuay, Bolivar, Cotopaxi,
Tungurahua y Pichincha, siguen en ascenso, de manera
especial en las 4reas rurales.

Colombia

Los datos consolidados hasta la semana del 16 al 22 de
junio de 1991 muestran un total de 2.599 casos probables, de
los cuales 1.970 (75,8%) fueron hospitalizados y 31 (1,2%)
fallecieron. En el Departamento del Valle del Cauca la
letalidad fue 3,9%, lo que pudiera explicarse por las
dificultades de acceso a los servicios de salud, por barreras
fundamentalmente geogréficas y socioeconémicas. Hasta el
15 de junio no se habfan registrado defunciones hospitalarias.
De los primeros 1.103 casos notificados, 24% eran menores
de 10 afios de edad y 58,5% eran de sexo masculino.

Ia norma establecida por el Ministerio de Salud definié
como caso probable aquel con diagnéstico clinico compatible
con cGlera, en 4reas con previa identificacion bacteriol6gica
de V. cholerae. El elevado indice de hospitalizacion sugiere
la necesidad de informaci6n adicional sobre la integridad del
registro de casos y los criterios de hospitalizacion.

La epidemia se ha extendido a 8 de las 33 divisiones
jurisdiccionales mayores del pais (23 Departamentos, 3
Intendencias, 5 Comisarfas y 2 Distritos Especiales).

Los primeros casos de la epidemia se registraron a fines de
marzo de 1991 en las poblaciones de Tumaco y Salahonda,
en el Sur de la Costa del Pacifico, fronteriza con Ecuador, en
¢l Departamento de Narifio. A partir de entonces la epidemia
se ha expandido con relativa rapidez afectando diversos
asentamientos del Litoral Pacifico. Por su actividad pesquera
industrial y su papel en la movilizacién de carga y personas,
Tumaco y Buenaventura se han constitufdo en el mayor foco
de propagaci6n del clera. Desde el Departamento de Narifio
los casos se propagaron al Norte hacia los Departamentos
Cauca, Valle y Choco, y luego, en junio, hacia el Este, al
Departamento de Tolima en la zona de los Andes. La
aparicién de casos en Tolima plantea el riesgo de la
contaminacién con cblera del rio Magdalena, eje fluvial
Sur-Norte del pafs.

La diseminacion de la enfermedad en los Departamentos
de la Costa del Pacifico se vio favorecida por la alta
vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas intestinales,
debido a las condiciones de postergacion en que viven las
poblaciones de 34 Municipios de esa zona.

Antes de la propagacion al Este, se notificaron casos enun
segundo foco primario, en Leticia, ciudad amazoénica
fronteriza con Pert y Brasil. Los primeros casos en Leticia
fueron confirmados bacteriolégicamente a partir del 8 de abril
de 1991; la propagaci6n ha sido muy lenta hasta la fecha. Si
bien esta es una de las dreas mas pobres del pafs, existe gran
proporcion de poblacion dispersa con poca movilidad interna.
Los puntos neurdlgicos se encuentran a lo largo de 1a frontera
fluvial donde los sitios de cabotaje y los puertos de mayor
actividad comercial los convierten en 4reas de riesgo.

En la zona del Atl4ntico todavia no se ha registrado ningiin
caso, pero sus condiciones geograficas, de actividad
econémica y de saneamiento hacen de esta una regién con
alto riesgo potencial.

Brasil

Entre €l 22 de abril y el 29 de junio de 1991 se han
notificado 18 casos de colera, 16 de ellos en las ciudades de
Tabatinga y Benjamin Constant, en el Estado de Amazonas,
Regi6n Norte y los otros dos en la ciudad de Pontes € Lacerda,
Estado de Mato Grosso, Region Centro-Oeste. Cinco
pacientes tenfan menos de 5 afios de edad, y 9 enfermos
fueron hospitalizados.

Las ciudades de Tabatinga y Benjamin Constant s¢
encuentran en la regién del Alto Solimdes del rio Amazonas
y forman parte de un circuito de intenso intercambio
comercial, especialmente agricola, y que comprende ademés
las ciudades de Iquitos, Santa Rosa e Islandia en Perd y
Leticia en Colombia. Todas estas ciudades se comunican por
via fluvial, y Tabatinga y Leticia no se distinguen
geograficamente desde €l punto de vista préctico.



Las condiciones de saneamiento de 1a zona son precarias.
En Tabatinga solamente 39% de las viviendas tienen
conexiones domiciliarias, 29% cuentan con pozo, 17%
obtienen agua de sus vecinos, 10% usan agua de lluviay 5%
la obtienen del rio. Las aguas servidas van al rio Solimoes.

El Instituto Nacional de Pesquisa de 1a Amazonia informé
que se detect6 V. cholerae, biotipo El Tor, serotipo Inaba en
4 de 20 muestras recolectadas del Rio Solimoes.

Chile

Desde €1 7 de abril al 22 de mayo se notifict un total de 41
casos, 34 de ellos (83%) en la Regién Metropolitana que
corresponde a Santiago y sus alrededores; 4 de los 7 casos
restantes ocurrieron en el Norte del pafs.

Todos los pacientes eran mayores de 10 afios y 60% del
sexo masculino. Treinta y siete pacientes (90%) se
hospitalizaron y hubo dos defunciones. De 2.757 muestras de
coprocultivos en que se investigé V. cholerae se han
confirmado 13 positivas (0,47%). Después del 22 de mayo y
hasta el 22 de junio no se han notificado nuevos casos.

Estados Unidos de América

Entre 19 deabril y €131 de mayo de 1991 se han notificado
14 casos de colera.

Dos de los casos, uno en Atlanta, Georgia y otro en el
estado de 1a Florida, fueron viajeros que recientemente habfan

regresado de Pert y Ecuador, respectivamente. Los otros 12
casos correspondieron a dos grupos de personas, uno €n
Nueva York y el otro en Nueva Jersey, quienes consumieron
mariscos traidos en forma privada por viajeros que
regresaban de Ecuador.

México

Entre el 17 y e1 29 de junio se han notificado 27 casos de
cblera, localizados en dos focos distintos, ambos en la region
central del pafs. Todos los casos han sido confirmados
bacteriolégicamente, y nueve de ellos han requerido
hospitalizaci6n. Tres muestras de agua del Rio San Miguel
han resultado positivas para V. cholerae 01.

Después de confirmado el primer caso en San Miguel
Totolmaloya en la cuenca de Sultepec (17 de junio), una
investigacion epidemiol6gica que incluy6 visita a todas las
viviendas del 4rea y recoleccién de muestras de materia fecal
contribuy6 a detectar 25 casos adicionales. Ocho de los
pacientes requirieron hospitalizacién. En esta zona no se han
notificado casos nuevos después del 24 de junio.

El otro caso confirmado corresponde a un nifio de 5 afios
de edad, residente de Tepeji del Rio, Hidalgo, en el valle de
Tula, que fue hospitalizado con diarrea.

(Fuente: Informaci6n consolidada por el Programa
Andlisis de la Situaci6n de Salud y sus Tendencias, OPS.)

Reunién del Comité Asesor Cientifico del Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC)

Del 6 al 8 de marzo de 1991 se reunio en Puerto Espaiia, Trinidad
y Tabago, el XVII Comité Ascsor Cientifico (CAC), que tiene la
responsabilidad de “asesorar al Director de la OPS/OMS sobre el
programa cientifico de CAREC a través del Consejo de CAREC”.

El CAC ratificd la funcién de CAREC de “asistir y aconsejar a los
Gobiernos en el logro de un nivel de capacidad epidemioldgica
nacional necesaria para definir las prioridades del sector salud,
mediante el disefio de intervenciones eficaces y la evaluacion de su
desempefio, con inclusion del desarrollo y mantenimiento de
medidas eficaces de control vig,ilanciadeproblemasdeimportancia
para la salud publica”; y de “actuar como un Centro que realiza
analisis epidemiologicos, incluyendo los andlisis coyunturales y la
evaluacién de las tendencias Je las enfermedades, en sus paises
miembros en el Caribe”.

A este respecto el CAC recomendd la preparacion anual de
evaluaciones sindpticas sobre la situacion de la salud, (}ue hagan
resaltar los temas de mayor importancia en salud publica de la
subregion y de los paises considerados individualmente.

_En relacion con la priorizacién de los problemas de salud y el
disefio de los programas para su control, el CAC destac6 las ventajas
dela participacion de CAREC enladefinicion y ajuste de las politicas

y estrategias pertinentes, asi como en la evaluacién de su factibilidad
en los pafses. A este respecto se hizo mencién del Programa
Ampliado de Inmunizaciones y de Control de Enfermedades
Transmisibles, especialmente en relacion al control dela tuberculosis
y rubeola, y a la eliminacién del sarampidn.

Del mismo modo, se recomendd que tanto CAREC como los
Paises Miembros expandan el alcance del programa de control de
SIDA, para que este incluya la prevencién y el control de otras
enfermedades de transmision sexual.

Finalmente, se destact la importancia de continuar expandiendo
la colaboracién con los laboratorios nacionales para fortalecer su
capacidad de vigilancia e investigacién de enfermedades y brotes
especificos.

A la luz de todo lo anterior, el CAC apoya firmemente la
reanudacion de las reuniones de epidemidlogos nacionales, como un
mecanismo de intercambio y consolidacion, cuyas opiniones
deberian ser consideradas en el momento de formular las politicas,
estrategias y programas nacionales y subregionales.



Condiciones de la salud ambiental y la vulnerabilidad
al colera en América Latina y el Caribe

Las deficientes condiciones de la salud ambiental en los
paises de las Américas han venido preocupando por muchos
afios a las autoridades de salud. En 1854, John Snow demostr6
en Londres que el agua contaminada desempefiaba una
importante funcion en la transmision del c6lera, y que podia
controlarse. Este conocimiento, junto con el descubrimiento
posterior de Vibrio cholerae por Robert Koch en 1884, dio
lugar a que se instara a mejorar los servicios de saneamiento
para prevenir la propagacion de la enfermedad. Las
deficientes condiciones de salud ambiental aumentan la
vulnerabilidad de un pafs al c6lera y, por otro lado, las
barreras de salud ambiental siguen siendo las medidas més
eficaces para controlar y prevenir las epidemias de cOlera. Es
improbable que esto cambie en el futuro.

Los pafses de América Latina y el Caribe han venido
haciendo grandes esfuerzos para aumentar la cobertura de
poblacién con los servicios de abastecimiento de agua
potable, recoleccién y eliminacién de excretas y aguas
servidas, saneamiento alimentario y eliminaci6n de desechos
s6lidos, entre otras medidas de salud pablica que se toman
para mejorar las condiciones de salud.

En 1961, mediante la Carta de Punta del Este, los
Gobiernos de la Regi6n se comprometieron a proporcionar
servicios de agua y alcantarillado a 70% de la poblacion
urbana y 50% de los habitantes rurales, para el afio 1971. En
materia de cobertura, se alcanz6 la mayor parte de las metas
urbanas, pero en las reas rurales, €l progreso fue mucho méas
lento que lo previsto. En 1972, los Ministros de Salud
ajustaron las metas recomendadas, instando a un progreso
mé4s rapido en todos los aspectos y recalcando, en particular,
que se atendiesen urgentemente los asentamientos en 4reas
urbanas marginadas, que ya representaban cerca de 25% de
la poblaci6n urbana.

Las metas de cobertura para la década de los 70 fueron
alcanzadas en las dreas urbanas establecidas, pero con
deficiencias considerables en las periferias urbanas y las éreas
rurales. Aunque se intentaba proporcionar servicios de
abastecimiento de agua de calidad y de eliminaci6n sanitaria
de excretas, los resultados a este respecto no fueron del todo
satisfactorios. El Decenio Internacional de Agua Potable y
Saneamiento, 1981-1990, volvi6 a instar a los pafses a tomar
medidas mé4s concretas para resolver de una vez por todas las
deficiencias de estos servicios.

El informe de evaluacién sobre La situacién del
abastecimiento de agua potable y del saneamiento en la
Region de las Américas al finalizarse el decenio 1981-1990,
y perspectivas para el futuro (1), proporciona informacién
sobre el estado de estos servicios y es la fuente principal de
lo que sigue. En €l cuadro 1 se resume la situacién del
abastecimiento de agua y sancamiento en 25 pafses de
América Latina y el Caribe, incluyendo la poblacion servida
y no servida por diferentes tipos de servicio.

A fines de 1988, el dltimo afio para el cual se dispone de
informacion, los servicios urbanos de abastecimiento de agua
por conexiones domiciliarias alcanzaban 79% de la
poblaci6n; al incluir 1a poblacion servida por fuentes pablicas
(acceso a200 metros de la vivienda), la cobertura lleg6a 88%.
Los servicios urbanos de alcantarillado sanitario cubrfan 49%
de la poblaci6n, y si s¢ inclufan otros métodos de disposicion
de excretas, la cobertura alcanz6 a 80%.

A fines de 1988, 1a cobertura con conexiones y fuentes
publicas en las 4reas rurales llegaba a 55%, mientras que la
cobertura con servicios de disposici6n sanitaria de excretas
fue de 32%.

Desde hace mucho tiempo ha existido un considerable
desajuste entre la cobertura de agua potable y saneamiento,
debido a que al abastecimiento agua potable se le da més

Cuadro 1. Abastecimiento de agua potable y saneamiento en 25 paises
de América Latina y el Caribe, a fines de 1988.

Servicio Poblacién en millones Porcentaje
Total Servida No servida servido
Agua urbana 291,6 2578 33,8 88,4
Agua rural 124,0 68,5 55,5 553
Saneamiento urbano 291,6 234,7 56,9 80,5
Saneamiento rural 124,0 39,8 842 32,1




prioridad que al saneamiento. Ademés de la cobertura, el
cuadro 1 muestra el déficit en los servicios. Para fines de
1988, 89 millones de personas (cerca de 34 millones en 4reas
urbanas y 55 millones en 4reas rurales), o sea 21% de la
poblaci6n, todavia carecfan de acceso a abastecimiento de
agua y casi 141 millones (57 millones en las dreas urbanas y
84 millones en las rurales), o sea 34% de la poblacion, no tenfa
acceso a servicios adecuados de disposicion de excretas y
aguas servidas.En 1988, los servicios de abastecimiento de
agua llegaban a 52 millones més de habitantes que los de
alcantarillado o sistemas alternativos de disposicion de
excretas (23 millones en las 4reas urbanas y 29 millones en
las rurales). Este desbalance va en aumento.

Calidad del agua y de los servicios de saneamiento

Desde €l punto de vista de la salud publica, el suministro
de agua segura y saneamiento implica cantidades adecuadas
y calidad garantizada, en forma permanente y continua (24
horas del dfa), a un costo que la gente pueda pagar, asf como
un servicio concomitante de recoleccifn, tratamiento y
disposicion de aguas servidas, y la disposicion sanitaria de
excretas. Las cifras de cobertura presentadas no
necesariamente representan servicios que cumplen con las
normas minimas de agua potable y saneamiento. En realidad,
existen grandes deficiencias en précticamente todos los
paises de América Latina y el Caribe.

Casi todos los paises informan tener programas de control
de calidad del agua en las 4reas urbanas y rurales, pero con
pocas y notable excepciones estos solo se cumplen
parcialmente o no se cumplen en forma efectiva. Las medidas
de control generalmente est4n bajo la responsabilidad de las
propias empresas de abastecimiento de agua. Las autoridades
de salud raras veces incorporan suficiente vigilancia de la
calidad del agua en sus programas. Ademés, no estan
preparadas para tomar medidas correctivas y no han asignado
suficientes recursos financieros, materiales y personal
debidamente adiestrado para realizar una tarea efectiva (1).

Los programas de abastecimiento de agua se han
concentrado principalmente en ampliar los servicios
existentes o en establecer otros nuevos, prestdndole menos
atenci6n a la calidad del agua distribuida. El acceso a una
fuente pdblica o a una conexién domiciliaria no es garantia
de calidad del agua abastecida. Pruebas de esto son los
resultados de las encuestas llevadas a cabo en los talleres
organizados por la OPS para presentar y promover las nuevas
Guias de la OMS sobre la Calidad del Agua Potable (1984) y
en estudios posteriores que indicaron que 75% o més de los
sistemas de abastecimiento de agua no la desinfectaban o
tenian problemas operativos serios que interferfan con la
desinfecci6n eficaz y continua. Varios estudios nacionales
ulteriores indican un porcentaje de fracaso algo mayor.

Las normas nacionales de calidad generalmente no se
cumplen en las zonas urbanas periféricas, donde los servicios
de agua son intermitentes, o en los sistemas pequefios y
medianos, particularmente en las dreas remotas. Con pérdidas

de hasta el 60% del agua producida, €l uso del agua es muy
ineficiente. Con frecuencia incluso las ciudades principales
tienen servicios intermitentes, al menos en ciertas zonas, con
altos niveles de pérdida de agua. Diecisiete de los 25 paises
indican que tienen servicios intermitentes; once consideran
que la situaci6n es grave. Incluso los pafses con cobertura
muy alta, como Costa Rica, reportan la existencia de servicios
de abastecimiento de agua intermitentes que no retnen
normas minimas de calidad (1). La falta de integridad del
sistema hace imposible mantener la calidad del agua,
especialmente si no hay desinfeccion.

Calidad del agua potable en las zonas afectadas por el
colera

En diversos estudios se destaca el deterioro de la situacion
del abastecimiento de agua potable en las zonas afectadas por
el colera. Entre 1984 y 1985 se realiz6 un estudio de 60
sistemas de abastecimiento de agua, complementado por 40
sistemnas més en fecha posterior, en el altiplano central y las
regiones selvéticas del Pert (2). Los sistemas comprendian
diferentes configuraciones e incluian pozos y plantas de
filtracion lenta y rdpida de arena, pero la mayorfa tenia
manantiales como fuentes. Muchas de las plantas de
tratamiento produjeron agua de calidad bacteriolégica
deficiente; solo dos de los 40 sistemas rurales que alegaban
practicar la cloracién mostraron cloro residual. Entre los
sistemas por gravedad simple, ninguno de los veinte que
declaraban practicar este tratamiento mostr6 cloro residual.

En 1991 los Centros para el Control de Enfermedades de
EUA realizaron una investigacién epidemiolégica del c6lera
en Piura y Trujillo, Pert. La conclusién fue que “la ruta
principal de la transmisién en ambas ciudades era el agua
potable municipal, con puntos potenciales de contam inaci6n
en los pozos, los sistemas de distribucién y las casas”, siendo
el riesgo mayor el abastecimiento intermitente de agua no
desinfectada (Dr. Robert Tauxe, comunicacién personal). El
estudio también implic el hielo, las bebidas y los alimentos
contaminados, las hortalizas y 1a fruta de producci6n local y
los mariscos comidos crudos. En las muestras de agua
tomadas en Piura y Trujillo se encontraron organismos de
cblera, y en el drea de Lima-Callao el agua del sistema de
distribucién contenfa coliformes fecales (3). Los datos de la
planta de tratamiento de Lima, La Atarjea, revelaron un
contenido total de coliformes de menos de 1/100 ml en el agua
ya procesada, un contenido de coliformes fecales de menos
de 1/100 ml, y un recuento en placa heterotréfica de menos
de 1-11/100 ml, después de la poscloraci6n, entre los dias 4
y 9 de marzo de 1991, aun cuando ¢l agua sin tratar contenia
hasta 130.000 coliformes fecales/100 ml.

Aunque los ejemplos citados se refieren especificamente a
casos en el Perd, esta situacién de la calidad del agua es
representativa de muchos pafses de América Latina y el
Caribe.

Como lo indicara la OPS, asegurar el suministro de agua
de calidad adecuada tanto a quienes ya la tienen como a los
que recibirdn nuevos servicios, plantea uno de los desafios



Cuadro 2. Contaminacion por aguas servidas domésticas en 25 paises
de América Latina y el Caribe, a fines de 1988.

Servicio Poblaci6n servida Flujo Contaminacion
(millones) m°/seg.
Con alcantarillado y agua 142,0 328,7
- Alcantarillado con tratamiento (14,2) (32,9) Contaminacion parcial,
completo o parcial (10% del total) dependiendo del grado
de tratamiento
- Alcantarillado sin tratamiento 127,8) (295,8) Contaminacion por aguas
servidas crudas
Con conexiones de agua, 88,4 51,2 Contaminaci6n parcial
sin alcantarillado oindirecta
Total con conexiones de agua domiciliarias 2304 3799

més importantes que la mayoria de los pafses de 1a Region
tendré que enfrentar en los préximos afios (1).

Disposicion de aguas servidas y contaminacion del agua

La descarga de aguas servidas municipales no tratadas es
un problema de répido crecimiento en todos los paises y la
contaminacién del agua ya ha alcanzado proporciones de
crisis, especialmente por las enormes descargas que se
originan en las 4reas metropolitanas y las ciudades grandes.

La informaci6n sobre las instalaciones y el tratamiento de
aguas servidas en América Latina y el Caribe es escasa. Con
base en los datos de cobertura (1988) y suponiendo una
generacion diaria per cépita de 200 litros de aguas servidas
para la poblacién que tiene conexiones de agua y
alcantarillado, se estima que 142 millones de habitantes
producirfan 328,7 m3/seg, de los cuales solo entre 16,3 m3/seg
y 32,6 m3/seg estarfan recibiendo algtin tipo de tratamiento.
Los habitantes urbanos que tienen agua en sus residencias sin
conexiones de alcantarillado, a raz6n diaria de 50 litros per
cépita, producirfan alrededor de 51,2 m3/seg mas de aguas
servidas. La contribucién de 61,2 millones de poblacion
urbana sin acceso a las fuentes piblicas de agua potable es
minima. La poblacién urbana total, estimada en 291,6
millones, produciria entonces alrededor de 379,9 m3/seg de
aguas servidas (cuadro 2). Estas cifras solo deben
considerarse como indicadores del orden de magnitud de 1a
demanda actual de tratamiento de aguas servidas. Los
volimenes futuros aumentar4n notablemente.

La contribucién a la contaminacion del agua por aguas
servidas procedentes de comunidades més pequefias también
es importante. Aunque no plantean los mega-problemas de
las ciudades grandes, en sus esferas limitadas causan dafios a
los cursos de agua, incluyendo las aguas subterréneas, que
son fuente de abastecimiento para comunidades grandes y
pequeiias.

El tratamiento de las aguas servidas urbanas es un gran
desaffo tanto para los politicos y administradores como para

los técnicos de los pafses, por ¢l problema que constituyen
para los recursos naturales, para el abastecimiento de agua y
otros usos, por €l alto costo de las instalaciones para hacerlo,
asf como por 1a falta de politicas y tecnologias apropiadas que
respondan a las caracteristicas y situaciones especiales de los
paises de la Region (1).

A este respecto, es importante recordar que las aguas
servidas municipales, si son tratadas adecuadamente, son un
recurso valioso y desempefian un papel importante en la
administracién de los recursos hidricos. Hay un considerable
valor econémico en la reutilizacién de esas aguas para el
riego, la acuicultura y otras actividades, especialmente en las
regiones 4ridas. Sin embargo, €l uso no controlado para el
riego de las aguas servidas sin tratar, que fue notificado por
varios pafses de la Regi6n, o para otros usos, genera un
elevado riesgo por los microorganismos patégenos y
posiblemente sustancias toxicas. En pocos pafses se han
iniciado acciones en este sentido, pero en general los paises
necesitan adoptar las medidas necesarias para garantizar que
las précticas de reuso estén de acuerdo con normas sanitarias
apropiadas.

Otro factor importante que contribuye a la contaminacion
de las aguas de superficie y subterrdneas son los desechos
s6lidos municipales, especialmente los que se eliminan sin
control, en botaderos a cielo abierto o directamente €n los
cuerpos de agua e incluso en “rellenos sanitarios” no bien
concebidos, construidos y operados.

Requisitos futuros del abastecimiento de agua y colecta,
tratamiento y disposicién de aguas servidas

La primera consideracién de los paises en el futuro seguird
siendo el extender la cobertura de servicios de abastecimiento
de agua y saneamiento adecuados, en cantidad y calidad, a la
poblacién sin servicios o mal servida. El cuadro 3 ilustra la
poblacion proyectada para el anio 2000y 1a poblaci6n servida
a fines de 1988.

La diferencia entre la poblacién servida en 1988 y la
proyectada para el afio 2000, constituye la poblacién que



Cuadro 3. Demanda de servicios potencial e insatisfecha en 25 paises de América
Latina y el Caribe, 1988-2000 (Poblacién en millones).

Servicio Total Servida A ser servida
afio 2000 afio 1988 afio 2000
Agua urbana 380,6 2578 122,8
Agua rural 127,7 68,5 59,2
Saneamiento urbano 380,6 234,7 145,9
Saneamiento rural 127,7 39,8 87,9

debera recibir servicios en el perfodo de 12 afios para alcanzar
100% de cobertura. Las cifras correspondientes son: agua en
zonas urbanas, 122,8 millones; en zonas rurales, 59,2
millones; saneamiento urbano, 145,9 millones, y
saneamiento rural, 87,9 millones.

En América Latina el aumento de la poblacién urbana es
particularmente notable. E1 aumento anual desde 1990 al afio
2000 se proyecta en 2,5%, y se espera que se registre
principalmente en las 4reas urbanas marginadas. En 1970 se
habfa estimado que, en promedio, 25% de la poblacion vivia
en las zonas urbanas marginadas, en condiciones precarias
(4). Aunque no hay informacién completa reciente, se estima
que esta situacion continda y que puede haber empeorado en
las zonas marginadas de las ciudades mayores donde, segtn
una definicién de la poblaci6n de bajo ingreso, este nivel
abarcaba €1 40% de la poblacion de los asentamientos urbanos
en 1981, y en algunos casos podia llegar a mas de 60% de la
poblaci6n urbana. Ademss, se ha calculado que entre 1984 'y
1995 la poblaci6n urbana de bajos ingresos puede aumentar
otros 40 millones (5), recargando todavia més los ya
inadecuados servicios de abastecimiento de agua y

saneamiento.
La concentracion de la poblacién en las ciudades mayores

es especialmente significativa, dado su rdpido crecimiento,
tanto en nimero como en poblacién. En 1990 habfa 14
ciudades con més de dos millones de personas y una
poblacién total de 99,7 millones (32% de la poblacion
urbana). En el afio 2000 las 14 ciudades indicadas tendrdn una
poblacién combinada de 123,7 millones, a los cuales s¢ le
sumar4n 16 millones de 8 ciudades adicionales de dos
millones cada una, para un total de 22 ciudades, con un total
de 140 millones (34% de la poblacién urbana). Estos datos
dan una idea de las enormes cantidades de agua que sc
requerirén, y también de los volimenes de aguas servidas que
se producirén, y que tendran que ser colectadas y tratadas o
dispuestas de manera adecuada.

En el préximo decenio la mayor demanda de servicios de
abastecimiento de agua y saneamiento serd en las éreas
urbanas marginadas, donde residird por 1o menos 40% de la
poblacién, en su mayorfa pobre. La poblacién rural sin
servicios seguir4 siendo numerosa, incluyendo la poblacion
dispersa, que también requeriré atencion.

El cumplimiento de las metas de cobertura implica no solo
la extension de los servicios a toda la poblacién, sino tambi€n
suministrar agua salubre en cantidad suficiente, en forma
permanente. Esto significa que los servicios deben ser
confiables, 24 horas al dfa, y utilizar tecnologfas apropiadas
que la gente pueda pagar. Ademds, la disposici6n de excretas
y aguas servidas tendré que ser sanitaria para que no presente
riesgos para la.salud ni el medio ambiente.

El deterioro de los recursos hidricos causado por las
grandes descargas de aguas servidas y de desechos s6lidos
producidos por la poblacién, asi como los resultantes del
acelerado desarrollo industrial y agricola, est4n afectando la
disponibilidad de agua adecuada para el abastecimiento de
agua potable, el riego de cultivos y los productos acudticos
para el consumo humano, a tal grado que las autoridades de
varios paises han expresado gran inquietud.

Fsta situacion est4 obligando a utilizar recursos hidricos
cada vez més distantes, o que requieren procesos de
tratamiento complejos, que hacen que los servicios sean
menos confiables y sus costos econémicos y ecolégicos estén
llegando a niveles no manejables, especialmente en las éreas
metropolitanas y las ciudades mayores. Una caracterfstica
notable de la segunda mitad del Siglo XX ha sido la
emergencia y aumento acelerado de la contaminaci6n de los
cuerpos de agua en América Latina; esto es un problema muy
trascendente, ya que repercute no solo en los servicios de
abastecimiento de agua y sancamiento y por tanto en la salud,
sino también en el desarrollo social y econémico.

De los pafses que notificaron en 1988, 15 expresaron
inquietud con respecto a la situacién de los recursos hidricos,
y tres de estos consideraron grave la situacién. Ademas, 16



paises indicaron que el conocimiento de la condici6n de los
recursos hidricos no era completo, y cuatro consideraron que
la situacién era critica.

En varios pafses se ha promulgado legislacion pertinente
sobre 10s recursos hidricos, en algunos casos extensa, pero las
medidas para la prevencién y el control de la contaminacion
en su mayor parte no son suficientes.

Un aspecto importante que los pafses tendrén que enfrentar
es la disposicién de cantidades cada vez mayores de aguas
servidas urbanas. Es dificil predecir la cantidad de aguas
servidas municipales que se produciré, ademds de la que ya
se descarga y requiere tratamiento para evitar la
contaminacién de los cursos de agua, ya que ello dependera
de muchos factores, tales como €l nimero de personas que
tendrén conexiones de alcantarillado, €1 mayor consumo de
agua, la introduccion de nuevas instalaciones domésticas, €l
control de aguas servidas, la calidad de las nuevas
alcantarillas y otros. En el cuadro 4 aparece una estimacion
muy aproximada, suponiendo que para ¢l afio 2000, como
minimo, la proporcion de la poblacién con diferentes niveles
de servicio serd igual que la estimada para el final de 1988
(cuadro 2).

Los 185,4 millones de habitantes urbanos que se eszpera
tendrén servicio de alcantarillado, contribuirén 429,2 m™/seg
de aguas servidas. Ademés, 115 millones con agua en sus
hogares, pero sin alcantarillado, contribuirdn 66,7 m3/seg,
para un total de 495,9 m3/seg. Para prevenir la degradacion
extrema de la salud y un severo deterioro ambiental, estas
descargas tendran que recibir cierto grado de tratamiento.

La urgencia de adoptar politicas integrales para €] manejo
de los recursos hidricos puede apreciarse en €l deterioro de
rios importantes como el Mapocho en Chile, el Bogots, el
Cauca y Magdalena en Colombia, el Mantaro en el Perd y los
del sistema del Rio de la Plata en Argentina (6). En general,
la situacién latinoamericana se est4 agravando con respecto
a los rios y los cuerpos de agua de superficie mas pequefios,
as{ como de aguas subterrdneas, que representan una fuente

principal de abastecimiento para comunidades pequeiias y
grandes, entre ellas las 4reas metropolitanas como la Ciudad
de México, Lima, Buenos Aires, Santiago y otras.

Algunos rios estdn tan contaminados que son
pricticamente alcantarillas abiertas y constituyen una
amenaza para la salud cuando se utilizan como provision de
agua o para el riego. En zonas donde escasea el agua el
reciclaje de las aguas servidas para fines agricolas, sin normas
sanitarias adecuadas, es una causa de gran inquietud. La
informacién preliminar sugiere que esta préctica estéd
asociada con una alta incidencia de enfermedades infecciosas
gastrointestinales.

Higiene y educacién en salud ambiental

La experiencia ha confirmado que una de las condiciones
para alcanzar los mayores beneficios en salud del suministro
de servicios de abastecimiento de agua y saneamiento, €s que
estos vayan acompafiados de una educacién sanitaria
adecuada y pertinente.

Desde fines de 1988, 18 paises de la Regi6n notificaron
que las actividades de educaci6n sanitaria en el sector de
abastecimiento de agua y saneamiento eran en general
insuficientes, y ocho de ellos consideraron que esto era una
deficiencia grave. En nueve pafses se ensefiaba en las
escuelas, y de estos cinco indicaron que el tema era parte del
programa de estudios normal. El tipo de actividades, asf como
su intensidad y frecuencia, variaban considerablemente entre
los pafses; en algunos se han hecho esfuerzos notables,
mientras que en otros todavia no se han iniciado. En varios
paises las instituciones encargadas del abastecimiento de
aguay del alcantarillado, en ocasiones con la colaboraci6n de
las autoridades locales, han tomado iniciativas innovadoras y
organizado campanas y actividades especfficas en aspectos
relacionados. Sin embargo, la gran mayoria de los pafses
considera que los esfuerzos en esta direccion todavia no son
suficientes.

Cuadro 4 . Contaminacién estimada por aguas servidas domésticas en 25 paises
de América Latina y el Caribe, afio 2000.

Servicio Poblacién servida F;ujo Contaminacion
(millones) m”/seg.
Con alcantarillado y agua 185,4 4292
- Alcantarillado con tratamiento (18,5) 42,9) Contaminacién parcial
completo o parcial (10% del total) dependiendo del grado
de tratamiento
- Alcantarillado sin tratamiento (166,9) (386,3) Contaminaci6n por aguas
servidas crudas
Con conexiones de agua, 1153 66,7 Contaminacion parcial
sin alcantarillado oindirecta
Total 300,7 4959




Perspectiva futura y conclusiones

Aunque se han hecho considerables esfuerzos para
aumentar la cobertura de los servicios de abastecimiento de
agua y saneamiento en América Latina y el Caribe, grandes
segmentos de la poblacién, especialmente los
econémicamente desfavorecidos, siguen sin servicio
adecuado. Ademés, en muchos casos la confiabilidad y la
calidad del abastecimiento de agua se han deteriorado, y
existe una incapacidad generalizada para tratar
adecuadamente las aguas servidas municipales o las excretas
humanas antes de descargarlas en ¢l ambiente. Esta situacién
aumenta enormemente la vulnerabilidad de la poblacion a las
enfermedades de importancia de salud piblica, tales como el
cblera. Al analizar las zonas afectadas adversamente por el
oflera, puede verse que existe una correlacion directa entre
la incidencia y velocidad de propagacion de esta enfermedad
y el deterioro de las condiciones de salud ambiental.

Es absolutamente necesario establecer barreras de salud
ambiental para prevenir la propagacién del c6lera. Sin ellas,
otras intervenciones para controlar las epidemias de c6lera no
ser4n eficaces. Esto es de especial importancia ya que después
de varios meses una epidemia de c6lera disminuir4 por sisola,
una vez que haya cobrado su costo en personas susceptibles.
La reduccién resultante en el ndmero de nuevos casos puede
instar a adoptar un falso sentido de seguridad y disminuir el
incentivo para montar las necesarias barreras ambientales de
carfcter permanente. Este es un perfodo critico, porque si no
contindan las intervenciones necesarias, aumenta
enormemente la posibilidad de que el célera se haga
endémico. Esto significaria brotes estacionales regulares que
se convertirfan en fuente para la introducci6n de la
enfermedad y epidemias subsiguientes en otros paises.

El suministro adecuado de agua limpia es esencial para la
salud y el bienestar, as{ como para la vida misma. Todo
desarrollo, ya sea econ6mico, social, agricola o industrial,

depende en su totalidad de recursos hidricos adecuados.
Aunque sobre una base per c4pita América Latina y el Caribe
gozan de los recursos de agua fresca mds abundantes del
mundo, la negligencia en proteger estos recursos contra la

contaminacion est4 amenazando no solo a la salud sino a la
cconomia de los pafses. Esto se est4d manifestando claramente
en laactual epidemia de c6lera. Sin embargo, el c6lera es solo
una de més de 20 enfermedades graves relacionadas con el
agua que se hardn més prevalentes sin una inversion
suficiente en salud ambiental. Los paises de la Regién no
tienen otra alternativa que hacer las inversiones necesarias en
intervenciones de salud ambiental, incluyendo el control de
la contaminaci6n, o pagar las consecuencias en materia de
pérdidas econ6micas y de sufrimiento, enfermedad y muerte.
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Reunién de epidemiologia en la Repiiblica Dominicana

Del 19 al 22 de noviembre de 1991 tendrd lugar en Santo
Domingo, Ia Il Reunion Cientifica Nacional de E(})idemiologl'a dela
Repiblica Dominicana, con el propésito de discutir sobre
“Epidemiologia y crisis: impacto sobre la calidad de vida”. Se
persiguen los siguientes objetivos:

- Generar un ambiente favorable para el debate de los problemas

de salud que la crisis ha agudizado, a fin de proponer

transformaciones impostergables del sistema de salud.

- Estimular las investigaciones necesarias para aportar

conocimientos referentes a 1mdpac_to de la crisis y de los modelos

de desarrollo sobre 1a calidad de vida de la poblacién.

- Promover el desarrollo de la epidemiologia, tanto en sus aspectos

metodoldgicos como en sus areas de-aplicacion, como una

disciplina basica de la salud publica para Ia toma de decisiones.

- Contribuir al desarrollo de la comunidad cientifica en el campo
de la salud.

El encuentro contard con la participacién de invitados
internacionales, y en él se discutird, bajo diferentes formas de trabajo
grupal, el desafio del abordaje de los diferenciales sociales de la
salud, a fin de permitir una intervencion y andlisis abierto a todos
aquellos interesados en la problemética del sector con un enfoque
epidemiolégico.

Para mayorinformacién dirigirse a: I Reuni6n de Epidemiologia,
Dr. Pineyro # 41, Santo Domingo, Repiblica Dominicana.
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Evaluacién de las vacunas contra el cOlera

En vista del brote y la propagacion del cflera en varios
paises de las Américas, la Organizacién Panamericana de la
Salud convoc6 una reunién de expertosl a fin de discutir los
progresos recientes con relacién a las vacunas contra el
colera, y las recomendaciones al respecto. La reunin se
realiz6 los dias 3 y 4 de mayo de 1991, en Washington, D.C.
A continuacién se presenta el informe final.

COLERA EN AMERICA DEL SUR

En enero de 1991, 1a séptima pandemia de c6lera lleg6 a
las Américas, ocasion en que se identificaron brotes de esta
enfermedad en cuatro lugares distintos del Perd. En abril, 1a
enfermedad ya se habfa propagado a Ecuador, Colombia,
Brasil y Chile y en Estados Unidos de América (EUA) se
documentaron algunos casos. La propagaci6n rdpida,
implacable e impredecible de la enfermedad plante6 la
perspectiva de que muy pronto podrfa verse afectada un drea
mucho més extensa de América Latina, por lo que se
necesitaban medidas extraordinarias de preparacion y
control.

Las medidas recomendadas para controlar la epidemia
incluyeron el establecimiento de sistemas de vigilancia de la
enfermedad, la organizacién de programas eficaces de
tratamiento para prevenir la mortalidad, la promoci6n de la
educaci6n para la salud y otras medidas tendientes a asegurar
la adecuada eliminacion de desechos, el abastecimiento de
agua y alimentos no contaminados, la investigacion de los
modos de transmisién y la disuasién del uso de la
quimioprofilaxis en gran escala. Si bien en ¢l mercado se
pueden obtener vacunas contra el c6lera y sus fabricantes las
han ofrecido a los ministerios de salud en algunos de los
paises afectados, en general se ha desalentado su uso. Sin
embargo, una vacuna eficaz podria ser una medida de control
atil si se la empleara en conjuncion con las otras actividades
antes descritas. En vista de la epidemia actual y de los
hallazgos recientes relacionados con nuevas vacunas contra
el c6lera se decidi6 volver a considerar esta recomendacion.

ANTECEDENTES

1. Recomendacién vigente para la vacuna contra el colera

La vacuna contra el c6lera actualmente disponible en
forma comercial, compuesta de bacterias enteras muertas y
administrada por via parenteral, confiere una proteccion
moderada y de duracién breve, no previene la infeccion
asintomética y s6lo se ha sometido a prueba bajo condiciones
endémicas donde también se encuentra inmunidad adquirida
naturalmente. Desde 1973, la OMS ha advertido que la
vacuna es ineficaz para prevenir la propagacion del colera 'y
ha recomendado que no sea exigida por los paises como
condici6n para permitir la entrada de las personas que llegan
desde un 4rea endémica. También se ha desalentado el uso de

la vacunaci6n para prevenir la enfermedad durante una
epidemia porque la eficacia de la vacuna es baja
(aproximadamente 30-60% de protecci6n), deben
administrarse dos dosis y la protecci6n se desarrolla s6lo
después de varias semanas. Ademés, la vacunacion colectiva
requiere recursos que podrian destinarse a actividades de
salud pablica esenciales para controlar la epidemia €
identificar las formas de transmisién. Por dltimo, la
vacunacién puede dar a la poblacién un sentimiento
equivocado de seguridad, lo que podria llevar a que
disminuyeran los esfuerzos por aplicar otras medidas
preventivas.

2. Metas para una vacuna contra el colera

Las perspectivas de desarrollar una vacuna eficaz contrael
cblera han mejorado en los Gltimos afios. Esto se debe
especialmente a una mejor comprensién del sistema
inmunol6gico de las mucosas que protege contra las
infecciones entéricas y a las evidencias de que los voluntarios
que se recuperan del cOlera estan considerablemente
protegidos contra la reinfeccién durante varios afios. La
vacuna ideal tendrfa que ser de bajo costo, inocua, f4cil de
administrar y eficaz después de una sola dosis, ademés de
proteger de la enfermedad grave durante un perfodo
prolongado a las personas tanto inmunes como no inmunes,
y posiblemente, de reducir el riesgo de infeccién
asintomética. La vacuna probablemente se administraria por
viaoral, para estimular al m4ximo la inmunidad de lamucosa
entérica. Las nuevas vacunas orales, incluyendo la vacuna de
células enteras/subunidad B y la vacuna mutante viva
denominada CVD 103 HgR, representan un considerable
progreso hacia el logro de estas metas.

3. Estado actual de las vacunas candidatas contra el cdlera

(a) Vacuna de células enteras muertas/subunidad B(CE/B)

Esta vacuna candidata consiste en V.cholerae muertos de
ambos serotipos (Inaba, Ogawa) y biotipos (clasico, El Tor).
Al componente de la célula entera (CE) se le agrega la
subunidad B purificada (B), un componente inocuo de la
toxina del colera pero con capacidad inmunégena. Esta
vacuna y el componente de CE solo, se han sometido a

! Participaron en lareuni6n Paul Blake, Roger Glass y Kaye Wachsmuth,
Centros para el Control de Enfermedades; J. Clemens y Dale Spriggs,
Institutos Nacionales de Salud; Gerald Sadoff y David Taylor, Instituto
Walter Reed de Investigacion del Ejército; Myron M. Levine,
Universidad de Maryland; David Sack, Universidad Johns Hopkins,
todos de los Estados Unidos de América; Bernard Ivanoff, Nathaniel
Pierce y James Tulloch, Organizacién Mundial de la Salud y Alberto
Pellegrini, David Brandling-Bennett, Virgilio Escutia, Akira Homma,
Marlo Libel, Gabriel Schmuiiis, Juan José Urrutia y otros profesionales
de la OPS.
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amplias pruebas en voluntarios y a un extenso ensayo sobre
el terreno en Bangladesh. Estos estudios revelaron que la
vacuna, administrada oralmente, estimula tanto la respuesta
local (intestinal) como de los anticuerpos sé€ricos y no tiene
efectos secundarios. El ensayo de Bangladesh, realizado en
nifios y en mujeres adultas desde 1985 a 1988, mostr6 lo
siguiente:
(i)La vacuna combinada de CE/B y la de s6lo CE, dieron
los mismos resultados después de tres afios de observacion,
confiriendo una proteccién de 50-52% contra €l clera en
sujetos de todas las edades. Durante €l cuarto afio de
observacion, ninguna de las dos vacunas daba una
proteccion apreciable.

(ii)Durante los primeros seis meses despucs de la
vacunaci6n, la vacuna de CE/B dio una protecci6n de 85%
en todas las edades, mientras que con la vacuna de CE la
proteccién fue de 58%. La vacuna de CE/B también dio
proteccién significativa contra la diarrea causada por
Escherichia coli enterotoxigena que produce toxinas
termolabiles.

(iii)Durante los primeros 12 meses, ambas vacunas
protegieron mucho menos a los nifios preescolares de 37-60
meses (proteccion de 16-18%), que a los nifios de mas edad
y a los adultos mayores (proteccion de 67-78%).

(iv)En los nifios de 2-5 afos de edad la proteccion en
promedio fue de 24-47% durante los dos primeros afios de
seguimiento, pero luego desapareci6. En contraposicion, 1a
proteccion en las personas mayores se mantuvo durante tres
afos, alcanzando un promedio de 63-68%.

(v)En conjunto, el nivel de proteccién contra el colera
causado por V. cholerae, biotipo El Tor fue de
aproximadamente 30% inferior al nivel de protecci6n
contra €l clera clésico.

(vi)La proteccion con dos dosis de vacuna, aunque se
evalu6 en un grupo mucho més pequefio, fue igual a la
conferida por tres dosis; una dosis fue mucho menos eficaz.

Estos resultados son los més alentadores obtenidos hasta
1a fecha con cualquier vacuna contra el c6lera, especialmente
en lo que respecta a la duracién de la proteccion. La
proteccién menor y relativamente breve observada en los
preescolares no se ha explicado, pero puede reflejar una
contribucién importante a la inmunidad por la exposicién
natural al V. cholerae, que ocurre frecuentemente en
Bangladesh y produce una inmunidad natural significativaen
los adultos.

(b) Vacuna oral de células vivas CVD-103 HgR. Esta
vacuna candidata consiste en V. cholerae vivos que han sido
manipulados genéticamente para suprimir el gen que codifica
la subunidad A de la toxina del cOlera. También s¢ ha
insertado en las bacterias un marcador de resistencia al
mercurio. La vacuna ofrece un riesgo muy pequefio de
ocasionar diarrea leve de corta duraci6n al ser administrada
a voluntarios; sin embargo, la mayorfa de las personas no
presentan sintomas después de la inmunizacion. La vacuna
no se ha evaluado en un ensayo sobre €l terreno, pero se han
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hecho estudios extensos en voluntarios. En EUA estos

estudios han demostrado que:
(i)En los voluntarios norteamericanos una sola dosis de la
vacuna (5 X 10 cfu) result6 més inmundgena y protectora
que tres dosis de la vacuna de CE/B:

-92 de ellos present6 una respuesta de anticuerpos
vibriocidas 4 veces superior 0 mas;

-1a proteccion contra la exposicién al V. cholerae clasico
alcanz6 a 89-100%;

-1a proteccion conferida ante la exposicion al V. cholerae
El Tor fue de 63-64%, y,

-en conjunto, la proteccién contra la diarrea grave (1 litro
o miés de heces) fue de 83%.

(ii)En voluntarios tailandeses € indonesios las pruebas de
la Fase I demostraron que:

- la seroconversién fue mucho mejor entre estudiantes
universitarios (63-92%) que en soldados reclutados,
(20-39%), y

- en los nifios indonesios de 5 a 9 afios de edad la
seroconversién fue de solo 16% luego de una dosis de
5x10° cfy, pero aument6 a 79-86% luego de recibir dosis
de 5x10° 0 1x10" cfu.

EVALUACION Y USO DE LAS VACUNAS
DISPONIBLES CONTRA EL COLERA

1. Utilizacién de las vacunas para el control de la epidemia
en América Latina

Esta medida incluirfa el uso de vacunas para proteger a los
individuos de la enfermedad (especialmente de la enfermedad
grave) y posiblemente para controlar la propagacion del
cOlera.

a) Vacuna contra el célera administrada por via

parenteral. Este tema se examina en la seccién de

antecedentes sobre la vacuna.

b) Vacunas candidatas contra el célera administradas por
via oral:

Vacunas orales de células enteras/subunidad B o de
células enteras. La eficacia de estas vacunas no se ha
determinado para las condiciones epidémicas prevalecientes
en América Latina.

Aunque las vacunas pueden tener una eficacia igual o
mayor a la observada en Bangladesh, hay varias razones por
las que esta eficacia podria ser menor, entre ellas:

(i)Todos los casos de esta enfermedad en América Latina
son causados por el biotipo El Tor de V. cholerae, mientras
que en Bangladesh 60 a 70% se debieron al biotipo clasico;
en Bangladesh el nivel de proteccién suscitado por las
vacunas era aproximadamente un tercio menor para la
enfermedad causada por elbiotipo El Tor que paralas cepas
clasicas.

(ii)La mayoria de las personas en situacion de riesgo en
América Latina son inmunolégicamente virgenes frente al
V. cholerae. Es posible que la eficacia de 1a vacuna en
Bangladesh fuese més pronunciada en las personas ya



parcialmente inmunizadas por la exposicién natural a
V.cholerae.

(iii)La inmunizaci6n en América Latina probablemente s
harfa bajo condiciones epidémicas, o ante la amenaza de
una epidemia. Las condiciones que prevalecen durante una
epidemia podrfan sobrepasar el nivel de inmunidad
producido por la vacuna, reduciendo asf su eficacia
aparente.

(iv)Estas vacunas fueron menos eficaces en las personas
del grupo sanguineo O que en las de otros grupos. El
nimero de personas de grupo sanguineo O en América
Latina casi duplica la cifra de Bangladesh.

Ademés, se hizo notar que la vacuna CE/B disponible
probablemente contendria una subunidad B hecha de
bacterias recombinantes y que, por lo tanto, se trataba de una
vacuna “nueva”. Por este motivo, los estudios de la Fase I 'y
posiblemente los ensayos de eficacia deben haberse
concluido antes de emplear la vacuna para €l control de la
enfermedad.

Se acord6 que ni la vacuna CE ni la CE/B deben emplearse
para controlar la enfermedad en América Latina hasta que
pueda determinarse su eficacia en condiciones rigurosamente
controladas.

Vacuna viva de uso oral CVD 103 HgR. No sc¢ han
efectuado ensayos para determinar la eficacia de esta vacuna
en zonas donde el cdlera es endémico o epidémico, y la
vacuna no debe emplearse para el control de la enfermedad
hasta tanto no se hayan hecho esos ensayos. Estos deberén
estar precedidos por estudios de la Fase II en adultos y nifios,
en los que se establezca claramente una dosis de la vacuna
que sea inocua y a la vez inmundgena.

2. Evaluacién de las vacunas candidatas

a) Objetivos y consideraciones generales. Estos se aplican
a todas las vacunas candidatas para las que en la actualidad
se consideran ensayos en seres humanos: CE, CE/By CVD
103 HgR. Los objetivos principales son determinar la eficacia
de la vacuna a corto plazo (por ejemplo, 6 meses) para
prevenir la forma grave de la enfermedad, con riesgo de
muerte. Otros objetivos importantes son la definicién de la
eficacia de 1a vacuna tanto en los nifios preescolares como en
los adultos y la duracion de su eficacia, y la determinacion
del efecto de 1a vacunaci6n sobre la frecuencia de 1a infeccion
asintomética.

Estos objetivos requieren que se rcalicen ensayos
cuidadosamente disefiados para determinar la eficacia y la
efectividad de 1a vacuna. En cualquiera de los dos casos, los
ensayos probablemente tendrian que ser aleatorios,
controlados y de preferencia doblemente ciegos. Habida
cuenta de las consideraciones logisticas, la distribucién
aleatoria se puede hacer de modo individual o por
conglomerados. Seré particularmente dificil planificar y
realizar tales ensayos con un minimo de retraso,
especialmente dadas las presiones politicas y sociales
relacionadas con la evaluacién de vacunas durante una

epidemia de colera. Sin embargo, €l objetivo general debe ser
instituir uno o m4s ensayos, si fuese posible a finales de 1991,
cuando empiece €l préximo verano y es probable que
aumenten los casos de cllera.

Se reconoce que los resultados satisfactorios de los ensayos
crearfan una gran demanda de la vacuna. Como minimo, la
vacuna se proporcionarfa en forma gratuita a los participantes
en los ensayos incluidos en los grupos de control. También
es necesario realizar esfuerzos, en colaboracién con los
fabricantes, para acrecentar al maximo la disponibilidad de
vacunas en €l pafs huésped y la Regi6n. Sin embargo, esto
puede llevar algin tiempo.

b) Vacunas CE y CE/B. En vista de la reduccién sustancial
lograda en el costo de la subunidad B y de las perspectivas
optimistas de que continde disminuyendo en forma
considerable, este componente ya no representa 1a mayor
parte del costo de la vacuna CE/B. Dado que la subunidad B
acrecienta la proteccién contra el c6lera a corto plazo y
también estimula la proteccién cruzada frente a la toxina
termolabil de E. coli enterotoxigena durante varios meses, s
acord6 orientar los nuevos esfuerzos al desarrollo y a la
evaluacion de la vacuna CE/B solamente. No se propondrian
estudios adicionales de la vacuna CE.

Los estudios requeridos para aplicar la vacuna CE/B en
América Latina incluyen:

(i) Ensayos de la Fase II. Se ha proyectado realizar estos
estudios en adultos de los EUA y luego en nifios en Chile.
Los ensayos pueden empezar cuando la vacuna esté
disponible (julio-agosto de 1991) y deberfan estar
terminados antes de finalizar 1991. El Ejército de EUA esté
organizando los ensayos, y para su disefio se solicitara el
asesoramiento de grupos externos, incluyendo la OMS.

(ii) Ensayos de eficacialefectividad. 1 o que mas urge es un
ensayo que defina la eficacia de 1a vacuna en circunstancias
epidémicas tanto en personas anteriormente expuestas a V.
cholerae como en aquellas nunca expuestas. Esto podria
requerir la capacidad para iniciar rdpidamente un ensayo
después de haber comenzado un brote de importancia. Se
reconoce que ello serfa dificil de lograr, pero deberfa ser
intentado. No se lleg6 a un acuerdo sobre €l enfoque més
adecuado, el que debe ser estudiado y planificado en forma
cuidadosa, posiblemente para estar dispuestos a realizar
ensayos en més de un sitio. La vacuna CE/B (hasta
300.000-400.000 dosis) para tal ensayo (o ensayos) podria
ser obtenida del Ejército de EUA. Alternativamente, podria
ser producida por los Laboratorios Bacteriol6gicos Suecos
(y posiblemente Pasteur-Mérieux) para fines de 1991. La
distribuci6n de la vacuna por el Ejército de EUA requiere
aprobacién del Director del Servicio de Salud Pablica de
EUA.

También se podria considerar la realizacién de un ensayo
con la vacuna CE/B en un 4rea ya ampliamente afectada
por el colera. Esto proporcionaria datos sobre la eficaciade
la vacuna en personas anteriormente expuestas al biotipo
El Tor solamente, situacién que se diferencia de la de
Bangladesh, donde lo habitual es la exposicion al V.
cholera clésico.
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Esos ensayos, 0 ensayos por separado, también deben ser
disefiados para evaluar el efecto de la vacuna sobre la
infecci6n asintomaética.

No se defini6 el esquema preciso de inmunizacién, aunque
se requerirfan por lo menos dos dosis. El intervalo eficaz
mds corto entre las dosis debe ser determinado durante los
estudios de 1a Fase II. También debe considerarse €l papel
que para mantener la proteccion jugaria una inmunizacion
de refuerzo, por ejemplo, a los 6 meses.

(c)Vacuna CVD 103 HgR. Es necesario efectuar més
ensayos de la Fase II antes de que se puedan planificar
pruebas de eficacia y efectividad de esta vacuna. Se ha
proyectado realizar ensayos de la Fase II en Chile, Perd y
Costa Rica, tanto en adultos como en nifios, los que deberan
estar terminados antes del final de 1991. Si mediante ¢llos se
define una dosis de vacuna inocua y con capacidad
inmunégena confiable, habré que determinar luego la eficacia
de la vacuna en una poblacién donde €l clera sea endémico,
asi como la eficacia y la efectividad en un entorno epidémico,
tal como fuese descrito para la vacuna CE/B.

DESARROLLO ULTERIOR DE LAS VACUNAS
CANDIDATAS

Sobre 1a base de los resultados de los estudios descritos,
deben incentivarse los esfuerzos para mejorar tanto la vacuna
CE/B como la vacuna oral viva contra el c6lera. Algunos de
los criterios aprobados incluyen lo que sigue:

1. Vacuna de CE/B

El componente de CE debe modificarse a fin de incluir una
mayor proporcién (por lo menos €l 50%) de cepas El Tor.
También debe contener cantidades méximas de antigeno
TCP. Deben continuarse los esfuerzos para reducir el costo
de la vacuna, tanto con respecto a la subunidad B como al
componente CE. La vacuna debe producirse con miras a una
formulacién més conveniente, probablemente en polvo
liofilizado que serfa reconstituido antes del uso con solucién
salina amortiguada.

El perfeccionamiento a largo plazo de la vacuna debe
incluir esfuerzos para conseguir una formulacion que permita
su administracién en una sola dosis, posiblemente mediante
el uso de microsferas que incorporen componentes de la
vacuna, sean captadas por las células M que recubren las
placas de Peyer y transfieren los componentes de vacuna al
sistema inmunol6gico de las mucosas, ya sea lentamente o de
manera secuencial a lo largo de varios dias o semanas.
También deben explorarse los métodos para mejorar con
adyuvantes la capacidad inmunégena de la vacuna CE/B.

2. Vacuna viva de administracién oral

Debe insistirse en métodos para mejorar la capacidad
inmunogena de las vacunas orales, entre ellos, €l uso de otras
cepas de vacuna, por ejemplo, CVD 110 (una cepa El Tor
negativa para ZOT), CVD 103 HgR?2, una cepa con una
capacidad de colonizaci6n diez veces mayor que las CVD 103
HgR, y otras cepas vivas, manipuladas genéticamente.

RECOMENDACIONES

1. La politica establecida por la OMS acerca del c6lera y
de las enfermedades diarreicas debe servir para orientar los
esfuerzos nacionales para controlar el cdlera en América
Latina. Estos esfuerzos no deben disminuirse ni diferirse en
previsiéon de que muy pronto serfan sustancialmente
modificados ante la disponibilidad de una vacuna eficaz. Sin
embargo, las investigaciones para evaluar y desarrollar una
vacuna eficaz deben acelerarse en la mayor medida posible.

2. Se confirmaron las recomendaciones de la OMS
referentes a la vacuna parenteral contra el célera:
especificamente, se recomienda no emplearla para controlar
esa enfermedad.

3. Se recomienda que las vacunas candidatas (CE, CE/By
CVD 103 HgR) no se utilicen en programas de salud piiblica
en América Latina en este momento. Se requiere informacion
adicional sobre la eficacia y 1a efectividad de CE/B y CVD
103 HgR antes de que se puedan formular tales
recomendaciones.

4. No se recomienda continuar la evaluacion de la vacuna
CE oral.

5. Deben realizarse estudios de la Fase II para definir la
dosis con mayor capacidad inmunégena de la vacuna CVD
103 HgR en nifios y adultos. Si se obtienen resultados
aceptables, debe llevarse a cabo un ensayo de eficacia en un
4rea endémica, y un ensayo de eficacia o de efectividad en un
area epidémica.

6. Los estudios de 1a Fase II de la vacuna CE/B (basada en
la subunidad B recombinante) deberdn ser llevados a cabo en
adultos y nifios. Si se obtienen resultados aceptables, debe
efectuarse un ensayo de eficacia o de efectividad en un érea
epidémica.

7. Los ensayos con todas las vacunas candidatas deben
estar dirigidos a determinar ¢l grado de proteccion conferida
en adultos y en nifios, definir la proteccién en las personas
expuestas anteriormente a V. cholerae y en aquellas nunca
expuestas, definir la duraci6n de la proteccion y evaluar la
protecci6n contra la infecci6n asintomética.

8. Deben emprenderse esfuerzos para mejorar las vacunas
candidatas existentes. Esto incluye el incremento de su
capacidad inmunégena, ¢l desarrollo de formulaciones
précticas y la reduccion de los costos de producci6n.

9. Es necesario decidir acerca de un mecanismo para que
lasede de la OMS y 1a OPS en conjunto puedan perfeccionar,
examinar y supervisar los estudios de la vacuna contra ¢l
cblera en las Américas. Se recomienda que 1a Sede de 1a OMS
siga a cargo de 1a coordinaci6n general del desarrollo mundial
de las vacunas.

(Fuente: Unidad de Coordinacién de Investigaciones y
Programa Anélisis de la Situacion de Salud y sus
Tendencias, OPS.)
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Vigilancia del SIDA en las Américas

Niamero de casos de SIDA por afio y niimero acumulado de casos y defunciones
por pais y subregion, al 15 de junio de 1991.

Namero de casos Total Facha del
SUBREGION Hasta Total (a) defun- informe més
Pais 1988 1987 1988 1989 1890 1991 acumulado ciones reciente

AREA ANDINA 181 398 649 808 841 247 3,234 1,538
Bolivia 3 3 10 2 7 25 20  31/Dic/90
Colombia 61 181 263 330 450 188 1,483 647  31/Mar/91
Ecuador 13 198 25 15 k2] 127 79  31/MDic/eo
Perd 12 80 68 117 141 398 1856 31/Dic/o0
Venezuela 92 135 283 342 209 49 1,201 837 31/Mar/91
CONO SUR 112 1268 264 335 523 13 1,373 430
Argentina 73 72 169 229 377 920 283  31/Dic/90
Chile 29 40 63 65 58 258 60  31/Dic/80
Paraguay 2 5 4 3 12 26 18  31/Dic/90
Uruguay 8 9 28 38 76 13 172 89  3t1/Mar/91
BRASIL 1,584 2,162 3,580 4,518 4,421 77 18,340 7,890  31/Mar/91
ISTMO CENTROAMERICANO 87 189 380 531 833 125 2,181 798
Belice 1 8 4 0 1 12 8  31/Mar/g0
Costa Rica 20 23 52 56 81 232 122 31/Dic/e0
El Salvador 7 16 55 149 96 34 357 83  31/Mar/91
Guatemala 16 12 18 18 78 23 185 83 31/Mar/91
Honduras 17 102 188 23t 513 668 1,133 359 31Mar/91
Nicaragua 0 [} 2 2 7 2 13 12 31/Mar/9t
Panama 26 30 81 75 57 249 149  31/Dic/90
MEXICO 793 1,065 1,568 1,673 1,017 1 6,107 3,022 31/Mar/91
CARIBE LATINO ¢) 922 723 1,078 994 886 13 4,885 525
Cuba 3 24 24 12 10 73 40  31/Dic/90
Haiti 795 477 731 463 830 3,086 297  31/Dic/90
Republica Dominicana 124 222 324 529 248 13 1,508 188  31/Mar/91

(1] 1 2 4 30/Sep/90
Antigua 2 1 0 [+] 3 8 5  31/Dic/90
Antillas Neerlandesas 9 12 9 16 31 77 16  31/Dic/90
Bahamas 86 90 93 168 162 599 298  31/Dic/90
Barbados 32 24 15 40 61 20 192 134  31/Mar/91
Dominica 0 2 3 2 12 11 30/Jun/90
Grenada 3 5 3 5 24 15 31/Dic/e0
Guadalupe 47 41 47 47 182 85  31/Dic/89
Guayana Francesa 78 25 34 54 4 232 144  30/Sep/80
Guyana 0 10 34 40 61 145 49  31/Dic/90
Islas Caiman 2 1 1 1 2 7 7  31/Dic/90
Islas Turcas y Caicos 3 2 8 7 1 1 20 16  31/Mar/o1
Islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 2 3 0 31/Dic/90
Jamaica 11 32 30 -] 62 201 92  31/Dic/90
Martinica 25 23 30 51 42 8 177 102 31/Mar/91
Montserrat 0 0 0 1 ] 1 0  30/Sep/90
San Cristébal Nieves ] 4 9 5 8 32 18 31/MDic/90
San Vicente y las Granadinas 2 5 8 8 4 25 12 31/Dic/90
Santa Lucia 4 4 2 8 3 33 18  31/Dic/90
Suriname 4 5 4 35 35 83 65  31/Dic/90
Trinidad y Tabago 151 85 1680 167 173 11 747 488  31/Mar/91

Bermuda 172 135 31/Mar/91
Canada 1,185 289 1,089 704 43 4,885 2912 31/Mar/91
Estados Unidos de América ¢) 40,091 27,275 32,883 36,579 33,122 4,943 174,893 110,530  31/Mar/9t

a) Puede incluir casos en los que se desconoce el afio de diagnéstico
b) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.
¢) Puerto Rico y |as Islas Virgenes de Estados Unidos se inciuyen en los Estados Unidos de América.



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Durante el afio 1991 Ecuador notific6 un total de 19 casos y 9 defunciones de fiebre
amarilla, ocurridos en las Provincias de Morona Santiago (4 casos y 4 defunciones),
Napo (9 casos y 4 defunciones), Pastaza (2 casos y una defunci6n), y Zamora Chinchipe
(4 casos sin defunciones). Para la notificacién de casos y defunciones de colera, véase
el articulo sobre la situaci6n del clera de este Boletin.

Creacién del Departamento de Epidemiologia en Chile

En octubre de 1990 se cred en el Ministerio de Salud la Division
de los Programas de Salud (DIPROG), y se fijaron sus funciones
principales. Entre los Departamentos que pasaron a integrarla se
destaca el de Epidemiologia y Apoyo a los Programas, el que deberd
adquirir las caracteristicas cza un grupo de andlisis y estudio, que
proporcione un diagnéstico actualizado permanente de la situaci6n
de salud del pais y proponga las medidas de intervencion adecuadas
a la realidad observada.” Se espera que este Departamento se
transforme en una instancia de apoyo real para los demis
Departamentos de la Divisién y pard otras dependencias del
Ministerio. Entre sus funcion€s principales se destacan las
siguientes:

- Mantener un diagnéstico actualizado permanente sobre la
situacién de salud del pais, las Regiones y los Servicios de Salud,
y sus determinantes y tendencias, y supervisar a los Servicios de
Salud en lo relativo a los diagndsticos y andlisis epidemioldgicos.

- Desarrollar y mantener un Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica eficaz con una red regional y local, tanto para
enfermedades transmisibles como no transmisibles.

- Asesorar a los demas Departamentos de la DIPROG, a los
Servicios de Salud y otras entidades que lo soliciten en
metodologia de investigacion epidemiol6gica y operativa, y
colaborar en su disefio, evaluacion, andlisis de resultados y
conclusiones.

- Elaborar y participar en programas de adiestramiento de personal
y apoyar estas actividades a nivel intermedio y local.

- Difundir los resultados de las evaluaciones, investigaciones
epidemiolégicas, investigaciones operacionales y toda otra
informacion que se considere de relevancia, y preparar y mantener
la edicion periddica del Boletin Epidemiolégico de Chile.

Con el propdsito de obtener un enfoque global, tanto en la etapa
de diagnostico como en el proceso de desarrollo de intervenciones
ensalud y evaluacion de los programas, serd necesario fomentar una
participacion multidisciplinaria. Ello requiere la colaboracion de
FrOfGSI onales e instancias de otras dependencias del Ministerio, entre
0s que se destacan el Departamento de Coordinaci6n e Informatica

la Unidad de Analisis y Estudios del Departamento de

lanificacién.

Correcciones: En el Vol.12, No.1, 1991 del Boletin Epidemioldgico, el informe sobre la situacion del cblera en
Ecuador fue preparado por el Dr. Italo Barragan, Representante de la OPS/OMS. El articulo “Riesgo de transmision
del colera por alimentos” fue preparado por el Programa de Salud Pablica Veterinaria.
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