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Tendencias seculares de la epidemiologia en América ibérica. Ensayo Critico

Pelayo Correa, M.D.*

RESUMEN KV presenta un ensayo critico del panorama sanitario a través de los siglos en América ibérica.

Se describen los cambios demogrdficos ocurridos desde el descubrimiento de América y su
posible impacto sobre la salud de los habitantes. Se destaca la importancia de las epidémias de
viruela durante la épocas de la conquista y la colonia. Se describe la evolucion de las epidemias
de malaria y fiebre amarilla, especialmente durante la colonia y la independencia. Se relata el
cambio del predominio de las enfermedades infecciosas a principios del presente siglo, al de las
enfermedades cronicas en las ultimas décadas. Por iiltimo, se comentan las nuevas epidemias
contempordneos: la violencia, la adiccion a las drogas ilicitas y el SIDA.

Hace 500 afios la cultura europea se hizo presente en América
gracias a una magna empresa espanola que cambi6 la historia de
la humanidad. El impacto de este encuentro en las culturas
americanas precolombinas ha sido objeto de andlisis por escritores
contempordneos con el matiz del estado emocional del momen-
to histérico que representa la dltima década del Siglo XX. Uno
de los aspectos mds comentados es el impacto del encuentro de
ambas culturas sobre el estado de la salud de los habitantes del
Nuevo Continente. El Primer Congreso Iberoamericano de
Epidemiologia (Granada, octubre de 1992) representa una oca-
sién propicia para un andlisis mds profesional del impacto
nosoldgico de las semillas del cambio, sembradas a partir del
descubrimiento de América.

LA AMERICA IBERICA

Geografia. El continente cuya historia se fundié con Euro-
pa en 1492 tiene caracteristicas geograficas de una enorme
extension (42 millones de km?) y una variedad ecoldgica quizd
no igualada en otros continentes. Elevadas montafas, desiertos
y extensas selvas tropicales son parte de la ecologia de este sub-
continente. La notable capacidad de adaptacion del hombre se
ha manifestado por sus asentamientos en condiciones fisicas
tan desfavorables como las de los cerros andinos a mds de
4,000 metros de altura y las selvas inhdspitas de los trépicos.

Demografia. El continente americano fue inicialmente po-
blado por varias ondas de imigrantes asidticos a través del es-
trecho de Bering. La primera ola inmigratoria se cree que ocu-
rrié hace 25,000 afios y la dltima aproximadamente en el afio
5,000 antes de Cristo, en coincidencia con el desarrollo agri-
cola de México y Perd. En aquellos siglos el hombre asidtico se
adapt6 a la ecologia americana y desarroll6 la tecnologia ne-
cesaria para su sobreviviencia.

En la época del descubrimiento y de la conquista gran parte
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del continente estaba habitado por tribus primitivas, que tenian
técnicas agricolas rudimentarias pero con muy pocas co-
municaciones entre si. Muchas de ellas persisten en la actua-
lidad. Al lado de estas tribus florecieron 3 culturas mucho mas
desarrolladas: los mayas, los incas y los aztecas. La cultura maya
florecié en Guatemala y Yucatdn principalmente entre los
siglos IV y X, con cierto resurgimiento en el Siglo XIII. Pero
para la época de la inmigracion europea el imperio maya estaba
en franca decadencia por razones poco claras, una de las cuales
puede haber estado relacionada con las sangrientas invasiones
aztecas. Los aztecas inmigraron del norte, conquistaron, asimila-
ron o destruyeron las culturas menores que encontraban a su
paso. En 1325 fundaron la ciudad de Tenochtitlan que para la
época de la invasion de Herndn Cortés era una floreciente y bien
organizada metrdpoli. Los aztecas eran guerreros, imperialistas
y sanguinarios. En Tenochtitlan se sacrificaban cada afio mas
de 20,000 victimas en ritos religiosos; casi todos eran prisio-
neros de guerra capturados en las batallas contra tribus indi-
genas menos poderosas.

Los incas desarrollaron su imperio a partir de la ciudad de
Cuzco e invadieron hacia el occidente y el norte, conquistando y
destruyendo otras culturas como la chimd, imponiendo su len-
gua y su sistema politico'. Al tiempo de la invasién europea los
dos hermanos herederos del trono inca se encontraban en guerra
a muerte. En una de las batallas, poco antes de la llegada de
Francisco Pizarro, uno de los principales lagos de la zona limi-
trofe entre los dos ejércitos se enrojecié con miles de soldados
muertos en batalla, lo que le merecié el nombre actual de Yaguar-
Cocha (lago de sangre).

A este escenario guerrero, imperialista y expansionista, lle-
garon los espanoles que traian como bagaje, no sélo toda la cul-
tura y tecnologia europeas, sino también una vivencia omni-
presente de siglos de guerra contra los moros. Se deben tener en
cuenta las caracteristicas de esta guerra contra los moros ya que
ella determin el estilo de la conquista espanola de América. La
lucha era de atricién y consistia en incursionar al territorio moro
para luego replegarse a sus fortines originales’. En estas

Colombia Med, 1993, 24: 121-132




Vol. 24 N° 3, 1993

circunstancias se justificé el pillaje de los tesoros que se pudie-
ran arrebatar al enemigo para luego aprovecharse de su valor
monetario.

Se dice que los generales usualmente estén peleando la guerra
que ya pasé (muy evidente en el panorama universal de esta
tltima década del Siglo XX). Se podria decir que los generales
espaiioles pelearon en América la guerra contra los moros. Los
tesoros y las obras de arte de las civilizaciones indigenas fueron
arrebatados, fundidos, destruidos y vendidos como botin de
guerra. Esta caracteristica de la conquista la han aprovechado
los enemigos de Espafia para desprestigiar la conquista y opa-
car los grandes beneficios que trajo al fusionar dos culturas
milenarias. Infortunadamente esta visién tubular, fruto de
antagonismos milenarios europeos, se ha ampliado con fines de
propaganda y se acepta como el hecho primordial de la inmi-
gracion europea por escritores iberoamericanos, aun en algunos
con mentes privilegiadas que han conseguido sus altas metas
gracias a la cultura europea traida por primera vez al conti-
nente por sus antecesores espanoles.

Otra causa de la actual vision distorsionada de la historia del
descubrimiento de América, especialmente en América ibérica,
es el estado de dnimo que la gran crisis econémica de la década
de 1980 ha imprimido en la conciencia colectiva de las nacio-
nes. Esta es una época de desencanto y sufrimiento econémico-
social que estimula la busqueda de chivos expiatorios. En
América ibérica este sentimiento es muy profundo y ha durado
varias décadas. En un caso cldsico de agresividad mal dirigida se
asocian los fracasos en la organizacién social con el comin
ancestro espaiol. Este clima mental se universaliza al mez-
clarse con las frustraciones de otras culturas y encuentra su
expresion en movimientos organizados tan absurdos como las
protestas de las organizaciones internacionales contra el uso de
los animales en experimentacion médica. Esta necesidad sen-
tida de reaccionar contra cualquier suceso extraordinario se ha
canalizado para «protestar» contra el descubrimiento de Amé-
rica hace 500 anos.

La invasion europea trajo drdsticos cambios demogrificos a
las Américas. Desde el comienzo se delinearon dos estilos
completamente distintos. Los primeros inmigrantes anglo-
sajones venian en parte huyendo de persecuciones religiosas que
en Europa habian creado enfrentamientos entre grupos
poblacionales de raza blanca, la cual crefan ser superior a las
demds. Ellos establecieron en Norte América asentamientos
basados en nicleos familiares, cuyo patrén de aceptacion en
sociedad era el color de la piel, siguiendo inconscientemente
leyes bioldgicas que basan la aceptacion social en caracteris-
ticas identificables por el grupo®. De esta dindmica resultaron
sociedades blancas con libertad religiosa. Los inmigrantes
espafioles, de gran predominio masculino, se identificaban por
pertenecer a la religién catélica y establecieron una sociedad
querequeriaser catélico (bautizado) para ser plenamente aceptado
en ella. En esta sociedad los prejuicios raciales eran minimos.
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Figura 1 . Crecimiento de la poblacién de Norte y Sur América de 1930 a 1960
y estimativos del crecimiento de 1960 al afio 2000. Reimpreso con permiso de
Health conditions in the Americas. P. 1. Pan American Health Organization,
1970. Copyright Pan American Health Organization, Washington.

Estas caracteristicas han tenido enormes repercusiones en los
tltimos 5 siglos, muy especialmente en la salud, como resul-
tado del impacto de los prejuicios raciales y religiosos en el
crecimiento demografico, controlado en el norte y desor-
bitado en el sur.

Dentro de América ibérica, sin embargo, otras fuerzas
demogréficas han tenido un enorme impacto, que se puede
observar mds facilmente cuando se analizan las tendencias
seculares demogréficas por bloques de paises, como se aprecia
en la Figura 1.

Las diferencias regionales se han acentuado sobre todo en las
tltimas 5 décadas. Antes de 1940 la mortalidad infantil era muy
elevada y resultaba en un menor crecimiento vegetativo de la
poblacion. Con el advenimiento de mejores medidas de trata-
miento y prevencion, especialmente de los antibidticos y de las
soluciones de electrdlitos para tratar los desequilibrios meta-
bolicos de la diarrea infantil severa, la mortalidad ha descen-
dido de modo considerable, como lo ilustra la Figura 2 para
paises seleccionados®.

Varias décadas pasaron ante que se pudieran generalizar las
técnicas de control de natalidad. La constante tasa alta de naci-
miento y la reduccién de las tasas de mortalidad infantil han
resultado en una explosion demogréfica que hoy ha traido a la
sociedad un enorme exceso de adolescentes y adultos jévenes sin
educacion, sin trabajo y con una enorme carga de frustraciones.
Por eso les resulta tan facil a los criminales reclutar ejércitos
para guerrillas y organizaciones criminales como los fatales
carteles de la droga. Estos desequilibrios demograficos se obser-
van claramente en el Cuadro 1 que muestra la poblacion esti-
mada para América Latina en comparacion con los Estados
Unidos desde 1950 hasta 1990*. Mientras la poblacién de los
Estados Unidos crecia 1.65 veces en 40 afios, la poblacion de
Latinoamérica y el Caribe creci6 2.7 veces en el mismo periodo.
La poblacion mayor de 15 afios es proporcionalmente mayor en
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Figura 2. Mortalidad infantil en paises seleccionados de América Latina, 1950-
1990. Reimpreso con permiso de Las condiciones de salud en las Américas.
P. 59. Oficina Sanitaria Panamericana, Publicacion Cientifica N° 524, 1990.
Copyright Pan American Health Organization, Washington.

los Estados Unidos que en Latinoamérica y el Caribe. En esta-
disticas recientes se descubre un ligero aumento de la poblacion
adulta en América Latina.

Cuadro 1
Poblacion Estimada (Millones).

1950 1960° 1970 " '1980 * 1990

Estados Unidos
Total 152 181 205 228 251
% > 15 anos 73 69 72 77 78

América Latina y el Caribe
Total 166 218 286 363 450
% 2 15 aios 59 57 37 61 64

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en
las Américas. Publicacién Cientifica N° 524, Washington, 1990.

Otros indices demograficos que demuestran los problemas
existentes se pueden observar en el Cuadro 2. Segtn los datos
del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, el nimero de
personas pobres aumenté en América Latina de 130 millones
en 1970 a 144 millones en 1980 y a 204 en 1990. El hambre
crénica se incrementé en 4 millones de personas en América
Latina. La desnutricion es el efecto mds devastador de la po-
breza extrema. La economia ha demostrado un deterioro ab-
soluto en América Latina en la década de 1980°.

Cuadro 2
Indices Demograficos*

EE.UU. América Caribe América

Central del Sur
Poblacion (millones) 256 118 35 300
Tasa de natalidad (por mil) 16 28 26 26
Tasa de mortalidad (por mil) 9 6 8 i
Crecimiento (% por afio) 0.8 2:) 1.8 1.9
Anos para doblar poblacion 89 28 38 36
Tasa de mortalidad infantil® 9 50 54 56
Tasa general de fecundidad® 2.0 4.1 34 32
Esperanza de vida en afios (H/M)  72/79 60/71 67/71 64/70
Uso de anticonceptivos modernos* 69 42 48 50
Producto nacional bruto® 21.700 2.170 2.900 2.180

* World Population Data Sheet, 1992.
a Por 1000 nacidos vivos.

b Nimero promedio de hijos por mujer.
¢ % mujeres casadas

d Per capita en US délares

Todo esto ocurre en un subcontinente con enormes re-
cursos econémicos y humanos en el cual el futuro se muestra
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incierto. Es posible que el Siglo XXI lleve a América ibérica
al modelo del subcontinente hindd, con hambrunas y destruc-
cion irreparable de los recursos naturales. Es también posible
que con un gran esfuerzo de gobiernos, instituciones e indivi-
duos, la situacién social mejore y se logren conservar los re-
cursos naturales mds importantes. Muchos factores entran en
juego en esta disyuntiva. Lo que parece seguro es que si el
crecimiento demografico sigue al ritmo de las tltimas décadas
y no se reactiva el desarrollo econémico de los pueblos
latinoamericanos, detenido y deteriorado en la década de 1980,
no habrd recursos suficientes para mantener la dignidad hu-
mana de grandes grupos humanos en la América Latina.

TENDENCIAS SECULARES EN LA
EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA

® Epidemias de la conquista. El encuentro de ambas cul-
turas tuvo un efecto inmediato devastador para los aborigenes
americanos. Su aislamiento milenario de otros continentes re-
sult6 en la carencia de inmunidad contra las grandes plagas que
habian diezmado otras poblaciones, especialmente las europeas
y las de las rutas de las caravanas.

Las culturas inca y azteca habian alcanzado un alto nivel de
organizacion social a fin del Siglo XV. Los problemas de sa-
lud, la vivienda y las fuentes de trabajo eran atendidos por c6-
digos y regulaciones altamente organizadas. Estas estructuras,
aparentemente adecuadas para la época precolombina fueron
insuficientes para atender los problemas de salud que resultaron
de la conquista y la colonia. Varios cronistas de la época
mencionaron las condiciones de salud de las tribus indigenas al
arribo de los espafioles. Algunos se maravillaron de las exce-
lentes condiciones de salud de los aborigenes, con una casi
total ausencia de enfermedades crénicas. Esta observacion
suscita dudas sobre la capacidad de sobrevivir en tales socie-
dades de sujetos deformes o con dolencias crénicas incurables.
Otros cronistas describieron con detalle enfermedades comunes
entre los indigenas, que después se documentaron en la cerdmica
local y en los huesos estudiados por los arquedlogos y
paleopat6logos. Notables entre estas descripciones eran la
leishmaniasis americana (uta), la tuberculosis, la verruga pe-
ruana, la hiperostosis espongiosa del craneo (que algunos
consideran una manifestacion del escorbuto), las fracturas
craneanas curadas (posiblemente por heridas de guerra) y las
enfermedades mentales. Considerable controversia existe sobre
el origen de la sifilis, que aparentemente existia entre los indige-
nas y pudo haber sido transmitida a los europeos. Sin embargo,
en Europa y el oriente medio se han descrito lesiones de po-
sible origen sifilitico en la época pre-colombina. Tal vez los
marineros que regresaban de América no llevaran a Europa una
especie nueva sino una cepa de espiroqueta bien tolerada por
los indigenas pero mds patégena para los blancos.
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Las epidemias traidas a América por los europeos fueron de
enormes proporciones. Entre las que figuran en distintos
documentos estdn las siguientes:

La epidemia de viruela, registrada por primera vez en 1518
en Santo Domingo y Cuba, y en Perti en 1533 (y posiblemente
en 1519), en 1563 en Brasil, en Canada en 1603 y en Nueva
Inglaterra en 1602, 1617 y 1634°. En todos los casos los adul-
tos nativos eran afectados tan severamente y morian en can-
tidades tales que no era posible darles sepultura, y llenaban
caminos y casas que a veces eran destruidas para que cubrieran
los caddveres. A los europeos: espaioles, portugueses, fran-
ceses, ingleses y holandeses, no les afectaba la enfermedad.
Posiblemente habrian sido infectados en su infancia y desarro-
llaron inmunidad duradera. Algunos historiadores sesgados
quieren hacernos creer que esta epidemia fue intencional y usada
como arma de conquista, mucho mas efectiva que la pélvora. El
sucesor de Moctezuma y miles de otros guerreros, murieron de
viruela y no de heridas de guerras. La devastacion producida por
la viruela habia durado varios milenios en Europa y resulté en la
inmunidad relativa de los adultos. De manera no intencional,
la viruela fue el arma mas efectiva de la conquista y la coloniza-
cién de América. La pandemia de la viruela duré varios mile-
nios y s6lo se erradic6 del mundo hace relativamente pocos afos.

En los albores del Siglo XIX, Napoledn y el Zar de Rusia
ordenaron la vacunacion de sus ejércitos siguiendo el método de
Jenner con el virus del ganado vacuno, aparentemente usado
antes en la medicina drabe’. La corona espaiiola ordené en 1803
la expedicion Balmis para solucionar el problema del trans-
porte ultramarino de la preciosa vacuna. Asi se llevé a cabo uno
de los proyectos mds notables de intervencién epidemiolégica.
En efecto, 6 nifios de los orfanatos de Galicia y La Corufia
fueron inoculados en parejas para conservar el pus durante el
largo viaje allende los mares. En las Islas Canarias les reempla-
zaron por 26 nifios de los orfanatos locales, quienes trajeron la
vacuna a Puerto Rico en 1804. De alli se organizaron excur-
siones semejantes «de relevos» hacia Venezuela, Nueva Gra-
nada, Perd, Chile y Argentina y otra hacia México via Vera-
cruz. La expedicion Balmis continué a Filipinas y China para
luego regresar a Espaiia. Esta extraordinaria labor de interven-
cién epidemiolégica sobresale como el proyecto cientifico
mads notable de la época’.

No existen datos confiables que permitan cuantificar el im-
pacto de la epidemia de viruela pero abundan crénicas donde se
indica que muchas poblaciones fueron diezmadas por la
enfermedad. Algunos calculan las victimas en México en 3.5
millones en un periodo indeterminado de tiempo, cifra dificil de
reconciliar con ciertos calculos de la poblacion total en el hemis-
ferio occidental en el tiempo del descubrimiento: 2 a 5 millones
de habitantes®. Los muertos por viruela en Perd alrededor de
1533 se han estimado en 200,000. En Bahia, Brasil, se calcula
que 30,000 indios murieron en 6 colonias jesuitas. Experien-
cias similares se registraron en todo el continente. Como un
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ejemplo se cita el parrafo de Mather que se refiere a la epidemia
de 1631 en Nueva Inglaterra: «...los indios empezaron a rega-
tear los limites de la tierra que habian vendido a los ingleses,
pero Dios terminé la controversia pues envié la viruela a los
indios de Saugust que en aquel tiempo eran excesivamente
numerosos. Pueblos enteros fueron barridos»’.

Muchas otras epidemias diezmaron a los indios, algunas bien
documentadas, otras mal identificadas y otras que dudosamente
se pueden relacionar causalmente con la inmigracién europea®.
En México, Honduras, Pert y Brasil se registraron epidemias
de sarampién. El tifo exantemdtico, conocido como «tabar-
dillo» en Espana, hizo estragos en México entre 1520 y 1588, y
en California en 1526. Entre 1537 y 1546 de una epidemia que
se cree fue de influenza, se dice haber matado 80% de los
indios mexicanos, aproximadamente 800,000°7. Las epidemias
de malaria y fiebre amarilla se discutirdn mds adelante.

Las grandes epidemias de enfermedades infecciosas aso-
ciadas con la conquista y colonizacién de América afectaron
en forma primordial a los indigenas. Tales epidemias quizd se
debieron al aislamiento milenario de los indios que los hizo
muy susceptibles a las nuevas noxas traidas por los europeos.
Estos, por su parte, con sus miltiples contactos bélicos y cultu-
rales, habian sido extensamente expuestos a esas infecciones y se
habfan adaptado mds o menos bien a ellas. Pensar que tales
epidemias infecciosas se pudieran haber evitado, con la tecno-
logia médica de hace 500 anos, es una ilusién. También es otra
ilusién pensar que el continente americano pudiera haber se-
guido en absoluto aislamiento del resto del mundo por mucho
tiempo. El fendmeno de las epidemias infecciosas en América
muy probablemente se debe a fuerzas bioldgicas, sobre todo
inmunitarias, mds que a fuerzas politicas.

Pero si las huestes invasoras europeas escaparon de las
principales epidemias infecciosas, en ellas hicieron estragos
otras fuerzas nocivas, principalmente la desnutricién y el es-
corbuto. Numerosas descripciones de hambre y escorbuto,
causantes de miles de muertos espafoles, se encuentran en la
crénicas de la época. Todos los 4 viajes de Colon tuvieron la
amenaza del fracaso por hambre y escorbuto. Las tnicas pro-
visiones que se podian transportar eran la carne salada y los
granos, frecuentemente danados e invadidos por gusanos.
Muchas de las descripciones de las consecuencias de la desnu-
tricion se confunden con otras epidemias como malaria, fiebre
amarilla y tifo, pero el examen de los signos y sintomas de-
muestran que corresponden a problemas nutricionales.
Epidemias de desnutricién se describen claramente en Santo
Domingo en 1502, en Honduras y Nueva Granada en 1550, en
Perti y Popayén en 1539, en el Rio de La Plataen 1526, en Brasil
y Paraguay en 1542, asi como en los primeros intentos coloni-
zadores de ingleses, alemanes y holandeses. Los indios
frecuentemente dejaban de sembrar sus cultivos en la esperanza
de hacer que los europeos abandonaran sus tierras. Segiin
Ashburn: «Quienes se aventuraban al Nuevo Mundo en los

siglos XVI y XVII siempre arriesgaban su vida, y el mayor
riesgo era perderla por insuficiencia o falta de alimentos. La
guerra, el canibalismo, la tortura, el fuego y las inundaciones
eran riesgos menores»®.

LAS PLAGAS DE LA COLONIAY LA
INDEPENDENCIA

Malaria. Las plagas de la época de la conquista se prolon--
garon a la colonia y ademds se agregaron algunas nuevas,
siendo la mds notoria la malaria. Aunque hay opiniones
encontradas, no hay evidencia clara de su existencia en America
precolombina. Aunque la malaria era endémica en Espana,
Inglaterra y los demds paises europeos en los siglos XV y XVI,
brillan por su ausencia las menciones de enfermedades que se
pudieran interpretar como malaria en muchos relatos de las
excursiones espafolas a tierras que posteriormente han sido de
alta endemicidad maldrica. La excursion de Gonzalo Pizarro
desde Quito hacia el norte, en busca de El Dorado, atraveso la
selva amazénica en zonas hoy altamente maldricas. Esta aven-
tura estuvo amenazada principalmente por el hambre, lo que
llevé a la construccién de un barco, que comandado por
Francisco de Orellana navegé el Amazonas en casi toda su
extension en busca de alimentos. Durante esta travesia no se
describi6é ninguna enfermedad que se pudiera interpretar como
malaria. Lo mismo se puede decir de las excursiones al mar
Caribe y al sur de lo que hoy son los Estados Unidos, donde la
malaria hizo estragos posteriormente. Algunos historiadores
hablan de malaria precolombina en Perid, en parte por el
descubrimiento de la quinina, pero la corteza del arbol de la
quina no se conocia como medicina ni siquiera en los tiempos de
la expedicion de Humboldt, 3 siglos después de la conquista.

La introduccién de la malaria en proporciones epidémicas
fue muy probablemente fruto de la importacion de esclavos
negros africanos, recomendada por Fray Bartolomé de Las
Casas después de observar las vicisitudes y epidemias de los
indios y por considerar que los negros eran mas fuertes que los
indios para resistir las plagas que los estaban diezmando. Los
esclavos negros resistian mejor los embates de la fiebre amarilla
por su exposicion previa y los de la malaria, en parte por la
resistencia a la enfermedad de los eritrocitos falciformes. Pero
los indios, los blancos y los mestizos no tenian esa proteccion y
se podria decir, en términos de salud publica, que el remedio
result6 peor que la enfermedad debido a los efectos devastadores
de la malaria y de la fiebre amarilla en las poblaciones que
habitaban el nuevo continente en los siglos posteriores a la
conquista.

Una vez introducida, la malaria se diseminé de manera
lenta pero segura en grandes extensiones del continente. Ella
posiblemente determiné que los asentamientos coloniales en
Sur y Centro América se hicieran en tierras altas, menos vul-
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nerables a la enfermedad. La endemia maldrica ha tenido
grandes repercusiones en el desarrollo del subcontinente. Fue,
junto con la fiebre amarilla, el principal obstdculo sanitario para
la construccién del canal de Panamd por parte de Colombia.
Frend el desarrollo de extensas zonas del continente. Con la
introduccion del DDT la endemia disminuy6é de manera
considerable entre 1950 y 1980. Recientemente se ha notado una
elevacion en la incidencia, asociada con las condiciones de
pobreza de los paises y con la aparicion de cepas resistentes a los
medicamentos, sobre todo de la forma mds grave de la enfer-
medad: el paludismo por Plasmodium falciparum. El nimero
de casos notificados, obviamente inferior a la incidencia real,
subio de 910,917 en 1985 a 1°100,330 en 1988. El P. vivax
todavia predomina (64% de los casos) pero la infeccién por P.
falciparum ha aumentado: en 1988 fue la especie mds fre-
cuente en Haiti y la Repiblica Dominicana asi como en las
Guayanas. En Brasil fue causa de mds de la mitad de los casos de
malaria y en Colombia y Venezuela de la tercera parte de los
casos’.

Fiebre amarilla. 1.a fiebre amarilla comparte con la malaria
su transmision por mosquitos y su importacion a América por
los «barcos negreros» provenientes de Africa. Ambas plagas han
causado centenares de miles de muertos en América ibérica. A
diferencia de la malaria, la epidemia de fiebre amarilla parece
haber sido en gran parte dominada en la actualidad, lo que no
garantiza su desaparicion permanente del planeta. La primera
descripcion creible de la enfermedad fue hecha por Cogolludo
en Yucatdn en 1648, seguida por menciones de epidemias en
Cuba en 1655, en Pernambuco en 1686 y por numerosos brotes
epidémicos de grandes proporciones en los 2.5 siglos siguientes
en todos los territorios tropicales y semitropicales del conti-
nente’. El ultimo brote epidémico en los Estados Unidos se
presenté en Nueva Orleans en 1905. En todos los brotes epidé-
micos, los blancos, los indigenas y los mestizos sufrian las
peores consecuencias mientras los negros mostraban cierta
inmunidad. Por mas de 2 siglos la epidemia diezmé las pobla-
ciones americanas sin que se tuviera ninguna idea de como se
transmitia ni como se podia controlar.

La teoria miasmatica de Hipdcrates predominaba en el
mundo. El principal cientifico que rompi6 este ciclo de igno-
rancia y el primero que demostré la transmisién por un insecto
vector fue Carlos Finlay, médico cubano educado en Francia y
graduado del Colegio Médico Jefferson en Filadelfia'®'".
Aunque se conocen relatos previos que sugieren un vector
intermediario en la transmision de la fiebre amarilla, Finlay lo
demostré sin lugar a dudas en mas de 30 afios de investigacion
sobre el tema. Su teoria fue expuesta primero ante la Conferen--
cia Sanitaria Internacional en Washington en febrero de 1881.
Su presentacion ante la Real Academia de Ciencias Médicas,
Fisicas y Naturales de La Habana, el 14 de agosto de 1881 es un
documento de gran valor histérico. En ella describi6 las razones
de su postulacién del mosquito Culex como agente trasmisor,
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describi6 el empleo experimental del mosquito y relat6 la tras-
mision experimental de la enfermedad. Advirtié que el agente
etiol6gico se desconocia pero mencioné como uno de los po-
sibles candidatos: «un virus amorfo». Present los resultados de
20 inoculaciones experimentales, 4 de las cuales desarrollaron
una forma benigna, no fatal, de la enfermedad. En sus
comunicaciones de 1884 ante la sociedad de Estudios Clinicos
de La Habana y de 1891 ante la Academia de La Habana,
Finlay ampli6 con lujo de detalles sus experimentos que de-
muestran la transmisién de la enfermedad por mosquitos en-
tonces llamados Culex, utilizando soldados, religiosos y
voluntarios como €l. De interés son los resultados en sacerdotes
de las 6rdenes de jesuitas y carmelitas, la mayoria recién lle-
gados de Espana. En ellas se tiene informacién sobre los inocu-
lados y los no inoculados. De 33 religiosos inoculados, 31
desarrollaron «aclimataciéon benigna» (94%) y 2 tuvieron
«aclimatacion con fiebre amarilla formal, curados». No hubo
ningun caso de fiebre amarilla mortal. De los 32 no inoculados,
21 tuvieron aclimatacién benigna (65%) y 6 tuvieron
«aclimatacion con fiebre amarilla final, curados». En este
grupo se registraron 5 casos de fiebre amarilla mortal.

Las experiencias de Finlay fueron generosamente pasadas a
la Comision de Fiebre Amarilla del Ejército de los Estados
Unidos encabezada por Walter Reed, quien después de
comprobarlas y ampliarlas las utiliz6 para disenar y aplicar
medidas de sanidad ambiental que permitieron la construccion
del canal de Panama después del fracaso de De Lesseps. El
progreso posterior se debe en gran parte a la Fundacion
Rockefeller y su comisién de fiebre amarilla, que llevé a la
identificacion del agente infeccioso y al desarrollo de la vacuna.
Varios prominentes cientificos iberoamericanos como Oswaldo
Cruz formaron parte de la Comisién Rockefeller e hicieron
posible la erradicacion de la enfermedad. Un obstaculo impor-
tante en esta labor de erradicacion fue identificado por Roberto
Franco y otros investigadores colombianos, especialmente
Manuel Roca Garcia, Jorge Boshell Manrique y César Uribe
Piedrahita, quienes descubrieron la fiebre amarilla selvatica que
explicaba la persistencia de la epidemia a pesar de la lucha
contra los mosquitos domésticos. Fred Soper amplié las
descripciones de la fiebre selvatica en Brasil. Consecuencia de
dichos hallazgos fue el establecimiento del servicio de viscero-
tomia, sistema de vigilancia epidemiol6gica que obligaba a las
autoridades sanitarias de las zonas endémicas a obtener un
fragmento de higado de todo paciente muerto de fiebre sospechosa.
Los fragmentos se enviaban a laboratorios regionales donde el
diagnéstico se hacia o se descartaba siguiendo los criterios
histopatolégicos bien descritos por Da Rocha Lima’ ',

OTRAS EPIDEMIAS COLONIALES

No es posible en este articulo hacer una lista completa de las
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principales enfermedades de la época. Solo se hard mencién
somera de algunas. Las enfermedades del aparato respiratorio
eran abundantes pero no claramente identificadas ya que la
semiologia respiratoria era rudimentaria en la época. Aunque no
se conocen descripciones claras precolombinas de tuberculosis,
se han descrito piezas arqueoldgicas incas que sugieren mal de
Pott. Epidemias de posible difteria se describieron en Panama
en 1600 y en México en 1579. Las enfermedades del sistema
nervioso fueron descritas frecuentemente como «modorra», que
algunos interpretan como meningitis. De «modorra» murié
Ponce de Ledn, sucesor de Cortés. Las enfermedades
gastrointestinales abundaban en la colonia y muchas menciones
de epidemias de disenteria se pueden encontrar en las crénicas
de Meéxico, Florida, Brasil y otros paises sur y centro-
americanos. De las enfermedades cutdneas, algunas, como la
lepra, aparentemente vinieron con los esclavos negros y otras
como la leishmaniasis estaban presentes antes de la llegada de
Colén. La forma mucocutinea de la leishmaniasis americana
(«espundia») aparece representada en ceramicas precolombinas.
La pinta o carate, espiroquetosis hoy casi desaparecida, era
autéctona de América y fue descrita por Cortés en sus cartas al
Rey de Espafia. Ademds del escorbuto y la desnutricién gene-
ral, la pelagra y el beriberi eran comunes en la época colonial
pero no se sabe si estuvieron presentes antes de la conquista.
Algunas endemias que hoy persisten han estado siempre confina-
das a América ibérica, como la enfermedad de Chagas y la
verruga peruana.

EL SIGLO XX

No hay datos objetivos sobre la frecuencia de las principales
enfermedades en América ibérica a principios del Siglo XX.
Se sabe que el panorama estaba dominado por las enfermeda-
des infecciosas: tuberculosis, malaria, fiebre amarilla, dia-
rreas infantiles, sarampion, enfermedad de Chagas, esquis-
tosomiasis. El Cuadro 3 muestra los cambios observados en la
frecuencia de las principales causas de muerte en Uruguay. La
posicién relativa de las enfermedades infecciosas ha bajado y
la de las enfermedades .cardiovasculares y neopldsicas ha
ascendido".

A mediados del siglo se not6 un descenso marcado de la
frecuencia de algunas de estas enfermedades, como se puede
observar en la Figura 3 sobre la mortalidad por tuberculosis en
varios paises americanos'.

Los cambios en la distribucion de las enfermedades han sido
mads notorios en los paises desarrollados, como se ilustra en el
Cuadro 4 que compara las causas de muerte en 1900 y 1982 en
los Estados Unidos'>. A partir de la mitad del siglo la mayoria
de los paises de América ibérica experimentaba cambios se-
mejantes. La mortalidad infantil descendi6 radicalmente, como
ya se observa en la Figura 2. Los cambios de frecuencia relativa

Cuadro 3
Principales Causas de Muerte en Uruguay.

N° 1907! % 1945° % 1985° %o

1 Infecciosas 20.4 Infecciosas 23.4 Aparato 40.2

y parasitarias y parasitarias circulatorio

2 Infecciones 14.5 Aparato 20.2 Tumores 22.6
respiratorias circulatorio malignos

3 Aparato 10.1  Céancer 14.8 Accidentes 4.1
circulatorio

4 Céncer 4.7 Prematuridad 6.1 Infecciosasy 2.4

primera infancia
Accidentes

parasitarias

5 Accidentes 33 3.0 Perinatales 2.4

Fuente: Nowinsky, A et al. Uruguay: hacia un sistema nacional de salud.
OPS, 1989.

1 Anuario Estadistico de la RO, Uruguay, 1907-1908.

2 Noticioso Estadistico de Salud Piblica. Departamento Estadistico Vital, 1945.
3 Ministerio de Salud Piblica, Divisién Estadistica.
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Figura 3. Tasas de mortalidad por tuberculosis por 100,000 habitantes desde
1900 en paises seleccionados de las Américas. Reimpreso con permiso de
Tuberculosis en las Américas. Organizacién Panamericana de la Salud. Bol
Epidemiol, 1981, 5: 2. Copyright Pan American Health Organization,
Washington.

de las enfermedades cardiovasculares ilustran el fendomeno,
con el descenso radical de la fiebre reumatica y el aumento de la
enfermedad arterioesclerdtica. En general se ha notado un au-
mento neto de la mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares, principalmente por hipertension y arterioesclerosis.

En un intento de obtener datos confiables sobre causas de
mortalidad la Oficina Sanitaria Panamericana llevé a cabo la
Investigacion Interamericana de Mortalidad en 10 ciudades
latinoamericanas entre 1962 y 1964, compardndolas con San
Francisco y Bristol'®. En todas ellas la primera causa de morta-
lidad en hombres adultos (15-74 afios) fueron las enfermedades
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Cuadro 4
Principales Causas de Muerte en Estados Unidos, 1900 y 1982.

1900 % 1982 %
Pneumonia/influenza 11.8 Enfermedades cardiacas 34.4
Tuberculosis 11.2 Cancer 23.9
Enfermedades cardiacas 9.4  Accidentes 6.6
Accidente cerebrovascular 7.6  Accidente cerebrovascular 6.5
Diarrea/enteritis 6.3 Enfermedades pulmonares
Nefritis 5.9 crénicas 2.9
Cancer 4.5 Suicidio 2.1
Accidentes 4.2 Pneumonia/influenza 2.0
Difteria 1.9 Enfermedades hepaticas

crénicas 1.9
Otras 37.2 Diabetes mellitus 1.7
Total 100.0 Otros 18.0
Total 100.0

Fuente: USDHHS. Prevention ’84/°85. Public Health Service Office,
Washington, 1985.

cardiovasculares (principalmente arterioesclerdtica) seguidas
por las enfermedades neopldsicas. Las enfermedades vascu-
lares cerebrales (posiblemente de origen sobre todo hiperten-
sivo) ocuparon el tercero o cuarto lugar en la mayor parte de las
ciudades latinoamericanas. En Guatemala, México y Santiago
de Chile la cirrosis hepitica fue mds frecuente que los acci-
dentes cerebrovasculares como causa de mortalidad. La tuber-
culosis ocupé un puesto notorio en todas las ciudades
latinoamericanas, de modo especial en Lima y Santiago donde
se registraron tasas por encima de 87/100,000. Las muertes
accidentales fueron muy comunes, con tasas alrededor de 45/
100,000 en Sao Paulo y Caracas, alrededor de 70/100,000 en
Colombia y cerca de 100/100,000 en Santiago de Chile y
Guatemala. Tasas de homicidio alrededor de 40/100,000 o mds
altas se registraron en Colombia, Caracas y México.

En las mujeres adultas el mismo estudio demostré la
predominancia de muertes por enfermedades cardiovasculares
(principalmente hipertensiva) y por neoplasias malignas, se-
guidas por accidentes vasculares cerebrales en casi todas las
ciudades. Las complicaciones del embarazo y el parto ocuparon
un lugar notable, sobre todo en Cali, México y Santiago de
Chile. La mortalidad por enfermedad de Chagas fue considerable
en Riberdo Preto.

El tumor maligno mas comun fue el de estémago, que causé
1,539 defunciones en ambos sexos, seguido de los canceres
pulmonar (1,118), cervicouterino (822) y mamario (690). La
tendencia al descenso en las tasas de céncer géstrico y cervico-
uterino que se ha observado en todo el mundo, también se ha
visto en América ibérica, pero con cierto retraso y en menor
magnitud. Estas 2 neoplasias se han clasificado como cancer de
la pobreza y atin constituyen enormes problemas de salud en
muchos paises de América ibérica. En los tiltimos afos ha habido
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un incremento considerable en las tasas de cancer pulmonar,
asociado con un aumento del habito de fumar y con la sustitu-
cién del tabaco negro por el rubio, mds suave y que se inhala
mas profundamente.

En afios recientes, de modo especial en la década de 1980, ha
habido un recrudecimiento de muchas enfermedades infeccio-
sas como malaria, tuberculosis, amibiasis y verruga peruana,
todas asociadas con el empobrecimiento. Una muestra drama-
tica de este fendmeno es la reciente epidemia de célera, que hasta
julio de 1992 habia atacado 241,971 personas y causado 1,558
muertes en América Latina'.

El fin del Siglo. América ibérica parece celebrar el quinto
centenario del descubrimiento con el advenimiento de tres
tremendas nuevas epidemias que amenazan con su presencia el
Siglo XXI:

° La violencia.

° La adiccién a las drogas ilicitas.

° El SIDA.

Estas 3 epidemias de dimensiones apocalipticas, aunque
estdn entrelazadas y no se circunscriben a este sub-continente,
tienen en €l un impacto social y nosolégico que complica y
agrava las epidemias mds antiguas no resueltas que se han
mencionado. De la identificacion correcta de las causas, de las
medidas preventivas y del impacto intrinseco de estas epi-
demias, depende el futuro de América ibérica que atin no parece
haber encontrado su destino y cuyos proporcionalmente cortos
momentos histdricos de felicidad relativa se han visto frustra-
dos por nuevas olas epidémicas de enfermedad y malestar social.

La violencia. Como en el resto del planeta, la violencia en el
sub-continente americano es una de los principales motivos de
enfermedad y muerte, pues constituye aproximadamente la
quinta causa de mortalidad general y la primera en hombres
jévenes (15-44 afios). Esta distribucién demografica resulta en
un gran impacto, tanto por representar la primera causa de afios
perdidos de potencial de vida (APPV)'® como por sus efectos
en la productividad econémica al quitar de la sociedad el gru-
po mads productivo.

La Figura 4" muestra la mayor importancia del problema
en los paises menos desarrollados. Las 3 variedades principales
de violencia son notable en Latinoamérica, y tienen mar-
cadas fluctuaciones temporales. En los afios 1968-1982
Venezuela se distingue por las tasas mds altas de mortalidad por
accidentes de transito, Cuba por las més altas tasas de suicidio
y El Salvador y Colombia por la tasas més altas de homicidios.

En diversas épocas y en distintos paises de América se han
visto olas de violencia homicidas. Al fin del Siglo XX el fen6-
meno tiene caracteristicas alarmantes en México, Centro
América (Nicaragua, El Salvador, Guatemala) y Sur América
(especialmente Colombia y Pertd). A guisa de ejemplo, el
Cuadro 5 muestra las tasas de mortalidad por causas violentas en
los paises americanos en los afos cercanos a 1986*. Lo mas
preocupante es el incremento reciente, que se podria carac-



f%ﬁ@“@%%
Colombia Médica
/I

Vol. 24 N° 3, 1993

PAISES

Desarrollados

En Desarrollo

Menos
Desarrollados

0 0.1 02 03 04 0.5 0.6 0.7
TASA X 1,000 HAB

Figura 4. Tasa de mortalidad (ajustada por edad) por lesiones traumdticas en
el mundo, segiin nivel de desarrollo. Reimpreso con permiso de La cambiante
estructura de muertes por accidentes y violencia en América Latina.
Washington, Organizacién Panamericana de la Salud, 1991. Copyright Pan
American Health Organization, Washington.

terizar como epidémico, en diversas naciones del continente,
como El Salvador, Pert, México, Colombia, Costa Rica, Cuba,

Panamd y Venezuela'.

Cuadro 5
Tasas de Mortalidad Ajustadas por Edad, por Accidentes y
Violencia en Paises con Mas de un Millon de Habitantes,
Alrededor de 1987 (Tasas por 100,000 Habitantes).

Pais Todos los  Se ignora si Homici- Operacio- Suicidio
(ano) accid. y fue acciden- dios nes de gue-
violencias tal o intenc. rras e inter-
vencién legal

Argentina (1986) 44.8 32 5.1 0.7 54
Brasil (1986) 63.7 10.3 13.3 0.0 2.8
Canada (1986) 40.3 13 1.8 0.0 10.6
Costa Rica (1988) 40.3 1.9 Rl 0.0 4.5
Colombia (1984) 81.0 3.0 29.7 0.0 34
Cuba (1988) 64.8 - - - 22.6
Chile (1987) 61.0 30.8 2.3 4.6
Ecuador (1987) 63.1 0.2 10.1 39
El Salvador (1984) 127.1 26.2 41.6 0.0 12.2
Estados Unidos de
América (1987) 484 1.0 7.5 0.1 8.9
Guatemala (1984) 54.9 31.5 3.6 0.2 0.6
Jamaica (1984) 18.7 1.2 1.3 0.5 0.2
México (1986) 77.4 1.9 19.6 0.0 2.1
Panama (1987) 48.2 49 6.4 0.5 34
Paraguay (1986) 40.0 1.5 6.5 24
Perd (1983) 29.4 3.5 2.0 0.1 0.5
Re. Dominicana(1985) 35.0 3.6 49 1.0 2.1
Trinidad y Tobago

(1986) 50.1 5.6 6.0 0.8 T2
Uruguay (1986) 43.1 0.0 24 0.1 5.3
Venezuela (1985) 59.9 0.4 8.9 4.4

Uno de los paises mds afectados, Colombia, se analizard con
un poco de mds detalle. Entre 1945 y 1965 Colombia sufri6 una
dolorosa epidemia de homicidios conocida como «La Vio-
lencia», una verdadera guerra interna que ain no deja de ma-
nifestar sus secuelas, como se puede ver en la Figura 5'. Las
causas del fendmeno son materia de discusion y desacuerdo. El
fenémeno etiolégico mds obvio fue el confrontamiento politico
entre un gobierno que us6 sus fuerzas armadas para reprimir
protestas sociales, y la formacién de guerrillas armadas que se
refugiaron en remotas zonas rurales. A ambos bandos se atribu-
yen multiples episodios criminales y genocidios.

Segin Pécaut®, lo que ocurri6 entonces fue «la irrupcion en
la historia de un trasfondo de barbarie ordinariamente recu-
bierto por una aculturacién precaria». De acuerdo con
Gilhodes? el fenémeno representa «la utilizacién de la fuerza
por parte de los de arriba para asentar y mantener su dominio
y por parte de los de abajo para cuestionarlo y derrocarlo». De
todas maneras, a partir de esta guerra que no se ha resuelto en
forma definitiva, la violencia se volvié endémica porque se han
institucionalizado sus instrumentos: se ha vuelto rutina el uso de
fuerza®.

A pesar de miltiples publicaciones sobre el tema, lo que en
opinién del autor no se ha resaltado suficientemente es el fené-
meno demogréfico: una explosion poblacional que trajo al
campo y a las ciudades colombianas un exceso de jovenes sin
que hubiera infraestructura suficiente para educarlos y pro-
porcionarles fuentes de trabajo. Este fenémeno demografico ha
persistido en el resto del siglo y apenas en fecha muy préxima
empieza a disminuir su impacto por el descenso de la tasa de
natalidad.

Como lo muestra la Figura 5" el primer episodio epidémico
de violencia habia terminado en la década de 1960, pero resur-
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Figura 5. Tendencias de homicidios en Colombia, 1984-1986. Tasas por
100,000 habitantes. Tomado de Sevilla-Casas E. Hacia una epidemiologia de
la violencia: El caso de Colombia. Colombia Med, 1991, 225: 4. Reproducido
con permiso de Colombia Médica.
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gi6 con una curva de ascenso menos empinada, pero que augura
una segunda ola mds prolongada, a partir de las décadas siguien-
tes, 1970 y 1980. Las causas de esta nueva epidemia posi-
blemente tienen como subfondo el crecimiento demogréfico no
atendido. Las causas puramente politicas no parecen notorias en
la actualidad: las dictaduras han desaparecido en Latinoamérica
y el comunismo se ha desintegrado en el mundo. Pero las cau-
sas economicas persisten.

Han llegado, ademds, nuevos factores causales, sobre todo
el uso de la guerrilla por los narcotraficantes y el montaje de
un negocio multimillonario por parte de los nuevos empresarios
de la guerrilla que usan los secuestros, las extorsiones, los atenta-
dos contra las empresas que explotan los recursos naturales, y
el tréfico de armas como suculentas fuentes de ingresos.

El fenémeno que vive hoy Colombia parece representar «el
establecimiento de culturas espurias, matrices culturales que
forman hombres «no civilizados» que se ubican en su conducta
habitual y normalizada mds alld de los umbrales minimos de la
regla de oro»'®. Los narcotraficantes de Colombia y el mundo,
asi como los lideres guerrilleros colombianos de hoy, hacen
parte de «culturas espurias» en las que la vida humana tiene un
valor muy bajo y se puede cortar sin resquemores para man-
tener la altisima rentabilidad econémica del negocio. Quiza por
ello parecen ingenuos los intentos de «negociar» con estos gru-
pos.

La adiccion a las drogas. El abuso de las drogas psico-
trépicas ilicitas es una nueva epidemia de iberoamérica y del
mundo. El impacto social en términos de morbilidad y morta-
lidad es dificil de cuantificar ya que como tal la drogadiccion
raramente se menciona como causa de muerte o enfermedad en
las estadisticas oficiales. Sin embargo, ella es origen innegable
de muchas muertes y enfermedades, especialmente las violen-
tas, como se observa en la Figura 6**. Alrededor de 30% de los
muertos por causas violentas en algunas ciudades de los Es-
tados Unidos tienen cocaina en la sangre. Las mismas personas
usan con suma frecuencia el alcohol, el tabaco y las drogas
ilicitas, sobre todo marihuanay cocaina. Los drogadictos comiin-
mente pierden su funcionalidad social y deben acudir al crimen
para mantener su vicio.

Aunque el uso de la hoja de coca no era raro entre los incas y
la cocaina fue idealizada por Freud, la epidemia moderna pa-
rece ligada a lamoda de los paises desarrollados de usar marihua-
na primero y luego cocaina en forma «recreacional». Lo que
parece haberse iniciado en las altas clases sociales se propago y
se generaliz6 entre los adolescentes estudiantes. Para mantener
este enorme y creciente pedido se establecieron organizaciones
criminales, llamadas «carteles» que han llegado a una sofistica-
cion digna de los mds avanzados gobiernos o empresas multina-
cionales, con departamentos de produccion, distribucién, investi-
gacion, mercadeo, comunicaciones, relaciones publicas, de
redes bancarias, etc. El «departamento» mads fatal de los car-
teles los constituyen sus ejércitos asesinos (llamados sicarios)
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Figura 6. Morbilidad y mortalidad por cocaina. Reimpreso con permiso de
Epidemiology of drug abuse in the United States: A summary of methods and
findings. Special issue on drug abuse, Bull PAHO, 1990, 24: 53-69. Copyright
Pan American Health Organization, Washington.

que poseen mejores redes de inteligencia, mejores armas,
mejor movilizacion logistica, mejores comunicaciones y mejor
presupuesto que los gobiernos que tratan de controlarlos. La
red criminal internacional no ha dado origen a la formacién de
una red internacional que los afronte y los combata. Cada pais
trata como problema local a una complejisima organizacion
internacional.

La demanda de drogas ilicitas se hizo notoria primero en los
Estados Unidos y en otros paises desarrollados, pero muchos
paises de América ibérica han documentado el creciente uso de
estas drogas en sus respectivas poblaciones. Tal es el caso de
México, Costa Rica, Colombia, Venezuela, Bolivia y Ar-
gentina*. En Estados Unidos el uso de heroina tuvo su ma-
ximo punto al final de la década de 1960 y el de cocaina alre-
dedor de 1980 (Figuras 7 y 8). El porcentaje de consumidores
ha bajado entre los estudiantes, pero el consumo permanece
muy alto, tanto entre los drogadictos como entre los que usan la
droga «socialmente». El perfeccionamiento del llamado
«crack-cocaine» produce satisfaccion instantdnea y es alta-
mente adictivo. La criminalidad asociada con el trafico de co-
caina es inmensa, tanto en los paises desarrollados como en
América ibérica. El comportamiento futuro de esta epidemia
en el Siglo XXI en gran manera es incierto, en gran parte por el
poder corruptor de los inmensos capitales que genera.

El SIDA. La més reciente plaga de nuestro tiempo es el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), desconocido
hace un decenio, pero que ya ha causado grandes estragos y
amenaza con causarlos atin mayores en el Siglo XXI. Hasta el
10 de junio de 1992 se habian registrado 492,731 casos en el
mundo, 277,028 de ellos en las Américas®. Hasta hoy, la en-
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Figura 7. Admisiones hospitalarias por uso de heroina por primera vez.
Programas Federales, Estados Unidos. Reimpreso con permiso de Epidemiology
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Health Organization, Washington.

fermedad es irremediablemente letal. La enfermedad que em-
pez6 siendo circunscrita a los homosexuales, drogadictos y  re-
ceptores de transfusiones o productos de sangre humana, hoy
se informa con frecuencia como resultado de las relaciones
heterosexuales y como infeccion perinatal.

Aunque el mayor nimero de casos se ha registrado en Es-
tados Unidos (218,301 hasta la fecha mencionada), la enfer-
medad se ha hecho presente en todos los paises de la regién con
un total de 24,704 casos en Brasil, 9,562 en México, 6,116 en
Canadd, 3,086 en Haiti, 2,189 en Colombia, 1,642 en Repu-
blica Dominicana, 1,595 en Honduras, 1,573 en Venezuela,
1,298 en Argentina, etc. El total para dicha fecha en América
Latina era de 48,673%.

La trasmision heterosexual es prominente en Latinoamé-
rica: en 1991 la proporcién era de 22% en Brasil, 24% en
México, 68% en el istmo centroamericano y 71% en el Caribe
latino. En América del Norte la trasmision heterosexual es del
orden de 8%. La trasmision heterosexual parece ser la prin-
cipal causa de la especialmente alta frecuencia de SIDA en
Honduras. Fenémeno semejante se observa en Africa y el
sureste asiatico”.

Aunque las razones del fenémeno no son claras, se sospe-
cha que esté relacionado con la prostitucion y la co-morbilidad
(masculina y femenina) con otras enfermedades venéreas que
afectan la integridad de los tegumentos. El porcentaje de pros-
titutas infectadas con el virus HIV en Latinoamérica es general-
mente bajo, alrededor de 1%, pero en ciertos paises centro-
americanos y del Caribe la proporcion es muy alta: 35% en
San Pedro Sula, Honduras y 50% en Haiti. En 1990 la Organiza-
cién Mundial de la Salud estim6 que entre 8 y 10 millones de
personas en el mundo estaban infectadas con HIV, entre
500,000 y 1 millén en América Latina®. Se estima que para el
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Figura 8. Tendencia del uso de cocaina en Estados Unidos por grupo de edad,
1974-85. Reimpreso con permiso de Epidemiology of drug abuse in the United
States: A summary of methods and findings. Special issue on drug abuse, Bull
PAHO, 1990, 24: 53-69. Copyright Pan American Health Organization,
Washington.

afio 2000 habria de 15 a 20 millones de personas infectadas
con HIV en el mundo, y el niimero de casos de SIDA serd por
lo menos el doble y quiza el triple en 1995.

En América Latina y especialmente en Centro América y el
Caribe se proyecta un aumento considerable del SIDA infantil
en los préximos afos. Casi 9% de las mujeres embarazadas en
Haiti y 2% en Republica Dominicana, estdn infectadas con el
virus HIV. Una prevalencia de infeccién materna de 1% resulta
en 10% a 20% de aumento en el SIDA infantil. Este feno-
meno impactaria negativamente las reducciones en la morta-
lidad infantil observadas recientemente.

El costo del tratamiento de los pacientes con SIDA en Amé-
rica Latina en 1990 se calcul6 entre 50 y 73 millones de délares.
El tratamiento con Zidovudine (AZT) aumentaria el costo a
mads del doble. Para mediados de la préxima década el costo se
calcula entre 1600 y 4000 millones de délares, o aproximada-
mente 0.4% a 1% del producto bruto de la region. Ademads de la
pérdida de personas jévenes, que han recibido la mayor inver-
sién de la sociedad, se calculd que habria 10 millones de huér-
fanos de madres con SIDA en la presente década®.

El panorama del SIDA para el Siglo XXI en América
ibérica, y en el mundo, es verdaderamente alarmante. Los siste-
mas de salud con seguridad recibirdn una gran demanda finan-
ciera y de recursos humanos. Ante la falta de técnicas efectivas
de prevencion y curacion, los estados pueden recurrir a me-
didas draconianas como las restricciones a la libertad de movi-
miento y limitar la migracion de personas infectadas.

En términos de tasas especificas de morbilidad y mortalidad
es dificil estimar el impacto de las nuevas epidemias del Siglo
XXI. Si las tendencias ilustradas en el Cuadro 4 continuaran,
como es de esperar, es claro que para Latinoamérica la principal
carga social del siglo que se avecina estard representada por las
enfermedades crénicas no transmisibles, como la cardiopatia
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arterioesclerética y las neoplasias malignas. Estas entidades que
en el pasado han recibido poca atencién desde el punto de vista
de prevencién y salud publica, merecen hoy mayor atencién
y mayores recursos.

115

12

Habana,1965.

Finlay, CJ. Estudios sobre fiebre amarilla. Ministerio de
Educacién, La Habana, 1945.

Moll, AA. Aesculapius in Latin America. W.B. Saunders Co,
Philadelphia, 1944.

13. Nowinsky, A. Uruguay. Hacia un sistemanacional de salud.
SUMMARY OPS, 1989.
14. Organizacién Panamericana de la Salud. Tuberculosis en las
A critical essay on health in Iberic America through the 15 gmemas' bol#p ldeml.OI’ 1958 % .1—6' : ; <,
e : ; . Hennekens, CH & Buring, JE. Epidemiology in medicine.

centuries is presented. Demographic changes which have taken Little/Brown 8¢, Boston, 1987

place since the discovery and their impact on the health of the 16. Puffer, RR & Griffith, GW. Caracteristicas de la mortalidad

inhabitants are described. The epidemic of smallpox during the urbana. Publicacién Cientifica N° 151. Organizacién

conquest and colonial times is highlighted. The evolution of Panamericana de Salud, Washington, 1968.

malaria and yellow fever, especially during the colonial and the 17. Restrepo, H de. Comunicacién personal. Organizacién

independence years is described. The change from the Panamericana de 1a Salud.’ Washington, 1992. .

predominance of infectious diseases at the beginning of the 18- Slevﬂla-dCa(s:asl, E'bﬂacéa ;mabe_p‘;:;“;ollgglla ;; ;33"110115“°‘a:

s : : el caso de Colombia. Colombia Med, : o Belida
g;‘:cszrslstezen;:u;y aJtl(; d;i:;z:::?rz d;zztszsn 131;6::\? ;;;i(rireﬁsc;s_ 19. Anzola-Pérez, E & Bangdiwala, SI. La cambiante estructura
x - “esd) i de muertes por accidentes y violencias en América Latina.
violence, drug addiction and AIDS. Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, 1991.
20. Organizacién Panamericana de la Salud. Mortalidad por
REFERENCIAS accidentesy enfermedades no transmisibles en las Américas

1968-1987. 1992.

s 5 21. Pécaut, D. Cronica de dos décadas de politica colombiana

1. Guerra,F. Pre-Columbian medicine: itsinfluence onmedicine 1968-1988. P.438. Siglo XXI, Bogotd, 1988.
inLatin Americatoday. In Aspects of the history of medicine 33 - Gilhodes, P. La violencia en Colombia: bandolerismo y
in Latin America. JZ Bowers & EF Purcell (eds.). Josiah guerra social. P. 198. En Once ensayos sobre violencia.
Macy Jr. Foundation, New York, 1979. Sanchez, G (ed.). Centro Gaitan/CEREC, Bogotd, 1985.

2. Sanchez-Albornoz, C. La Edad Mediaespafiolaylaempresa 53 pals Borda, O. Lo sacro y lo violento: aspectos problema-
de América. Instituto de Cooperaciéon Iberoamericana, e del EssatollodeniColombia: P46 53 /B En Onoe
Madrid, 1983. ensayos sobre violencia. Sanchez, G (ed.). Centro Gaitan/

<l Lorenz, C. On aggression. Bantam BOOk, New YOI'k, 1963. CEREC, BOgOté, 1985.

4. Organizacion Panamericana de la Salud. Las condiciones de 24. Kozel, NJ. Epidemiology of drug abuse in the United States:
salud en las Américas. Publicaci(’)n Cienn’ﬁca No 524, A summary ofmethods and ﬁndings. Bull PAHO, 1990 53_
Washington, 1990. 62. :

5. Estado de poblacion mundial. Fondo de Poblacién de las 25. Brandling-Bennett, D. AIDS epidemiology in the 1990’s in
Naciones Unidas. New York, 1992. the region of the Americas. Pp. 3-6. In Ethics and law i n the

6. Ashburn, PM. The ranks of death. A medical history of the study of AIDS. Fuenzalida-Puelma, H, Linares-Parada,
conquest of America. Coward-McCann Inc., New York, AM & Serrano La Virtu, D (eds.). PAHO Publication
1947. ; ; ) N° 530, Washington.

7. Schendel, G. Medicine in Mexico. UT Press, Austin, 1968. D6 SPA IO Healihi condifions: in- the: Amiericas 196551963,

8. Cooper, DB. Epidemic diseases in Mexico City 1761-1813. Washington, 1970.

UT Press, Austin, 1965. 27. PAHO. Health conditions in the Americas, 1973-1976.

9. Strode, GK. Yellow fever. McGraw Hill, New York, 1951.
10. Finlay, CJ. Obras completas. Academia de Ciencias, La

Washington, 1978.

jUtilicelos!

Correos

de Colombia

Estos son nuestros servicios

- SERVICIO DE CORREO ORDINARIO

- SERVICIO DE CORREO CERTIFICADO

- SERVICIO DE CERTIFICADO ESPECIAL

- SERVICIO ENCOMIENDAS ASEGURADAS
- ENCOMIENDAS CONTRA REEMBOLSO

- SERVICIO CARTAS ASEGURADAS

- SERVICIO DE FILATELIA

- SERVICIO DE GIROS

- SERVICIO ELECTRONICO BUROFAX

- SERVICIO INTERNACIONAL APR SAL

- SERVICIO "CORRA"

- SERVICIO RESPUESTA COMERCIAL

- SERVICIO TARIFA POSTAL REDUCIDA
- SERVICIOS ESPECIALES

Cuente con nosotros
Hay que creer en los Correos
de Colombia

Adpostal

| 132




