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Es un hecho bien conocido que en México la amibiasis es
frecuente y que constituye un problema prioritario de
salud. Entre los trabajos de Miguel Jiménez del siglo
pasado y los de Bernardo Sepulveda de la época actual,
una copiosa y variada literatura médica se ha publicado
al respecto. No pretendo por lo tanto en esta comunica-
cion presentar nuevos datos sobre el tema, sino Gnicamen-
te analizar algunos de los ya publicados, con el propésito
de contestar a dos preguntas:

e ;Cual es el estado actual del conocimiento de la epide-
miologia y del control de la amibiasis en México?

e ;Cuéles son las principales interrogantes que no se
han resuelto y qué podemos hacer al respecto?

Responder en forma inteligente y cabal estos dos cuestio-
namientos es una tarea dificil y que seguramente no

dejara satisfechos a todos aquellos que de una u otra
forma conocen la materia, mas aun si toman en cuenta
las limitaciones que impone el espacio destinado para
ello en este Boletin, lo cual me obliga ineludiblemente a
analizar solamente unos cuantos aspectos de la frecuen-
cia y distribucién de la infeccion y de la enfermedad
amibiana, asi como de las medidas para su control en
México.

Infeccién Amiblana

La informacion publicada sefala que la infeccion se en-
Cuentra extendida en todo el pais, en forma independien-
te del clima y que predomina en los medios mal saneados
y de bajo nivel socio-econémico.! Las frecuencias con
que se han encontrado quistes de E. histolytica en heces
fecales varian enormemente y van desde cero hasta
55.5%.2%"4" Pensamos que esta enorme variacion no es
real y ello es debido a diversos factores, dentro de los
cuales destacan los siguientes:

e Practicamente todas las encuestas se hanrealizado en
muestras de poblacion no representativay no compa-
rables entre si.
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e Errores frecuentes en la identificacion de los quistes
por mala capacitacion técnica del personal.

e Utilizacion de técnicas parasitoscopicas con sensibili-
dad diversa.

Por otra parte, los estudios realizados no han resueltouna
serie de problemas que plantean los portadores de quistes,
tales como la duracién del estado de portador y la posibi-
lidad de convertirse en enfermo; el riesgo que representa
para sus contactos intrafamiliares y para la comunidad, y
la necesidad o la futilidad de administrar drogas para su
tratamiento.®

La posibilidad de diferenciar cepas patégenas y no paté-
genas de E. histolytica mediante el establecimiento de
patrones enzimaticos por electroforesis o zimodemos’ ha
abierto un nuevo y prometedor campo de investigacion
que necesariamente conduce a la revision del significado
y riesgo del estado del portador en funcién de la cepa
identificada.

Por las razones anteriores, consideramos gue en nuestro
medio y en relacion con la infeccion amibiana, son de
importancia capital los siguientes tipos de estudios:

e Encuestas de tipo transversal que permitan conocer la
frecuencia y distribucion de portadores, asi como los
factores de riesgo, en muestras de poblacién bien
calculadas y disefiadas, utilizando técnicas parasitos-
copicas adecuadas, asi como personal bienentrenado
y que incluyan el andlisis de |a distribucién de cepas
patégenas y no patdgenas, de acuerdo a sus patrones
enzimaticos por electroforesis (zimodemos).

e Estudios longitudinales en cohortes de portadores, que
permitan conocer, entre otras cosas, la duraciénde la
infeccion, la utilidad del tratamiento, la posibilidad de
cambios en la patogenicidad de las cepas y de la
aparicién de enfermedad amibiana.

e Estudios epidemiolégicos intrafamiliares de contactos
de portadores, con el fin de conocer el riesgo detrans-
misién y de aparicion de formas invasoras, segun tipo
de zimodemo.

e Estudios familiares y comunales que permitan conocer
mejor las principales fuentes de infecciony los meca-
nismos de transmision mas frecuentes.

Enfermedad Amibiana

Practicamente todos los estudios epidemiolégicos relacio-
nados con amibiasis que se han practicado en México
son de naturaleza descriptiva y han revelado que una
gran proporcion de los individuos infectados son portado-
res sanos, que sélo una minoria enferma, que la localiza-
cién mas frecuente de la enfermedad es la intestinal y que
ésta se observa con mayor frecuencia en nifos de ambos
sexos, a diferencia del absceso hepético que predomina
en el adulto del sexo masculino entre los 20 y los 40 afios
de edad: asimismo, se ha observado la enfermedad con
mayor frecuencia en grupos de poblacién con escasos

recursos econémicos, baja escolaridad y saneamiento
deficiente; que es endémica en todo el pais, pero sin
relacion con el clima y sin una clara variacion estacional.
Los factores de riesgo hasta ahora encontrados son l0s
de tipo ambiental y fundamentalmente laforma de abaste-
cimiento de agua potable, la de eliminacion de excretasy
basura, la higiene de los alimentos, el hacinamiento y la
escolaridad.” "™

La notificacién de casos de amibiasis, en México como
en casi todos los paises, adolece de serias deficiencias.
L as caracteristicas de estas deficiencias han variado con
el tiempo, pero en la época actual, el problema fundamen-
tal consiste en el establecimiento del diagnostico de ami-
biasis en forma errdénea, en un namero elevado de casos.
Esto es debido a la imposibilidad de practicar examenes
de laboratorio en todos los pacientes en que se sospecha
amibiasis, 0 a la mala calidad de los mismos. En estas
circunstancias, la tendencia es la de establecer el diag-
néstico de amibiasis en una proporcién muy elevada de
casos de disenteria o de diarrea con sangre.

En México se han realizado diversos estudios para investi-
gar la frecuencia de amibiasis en sujetos con diarrea
aguda y aungue no podemos establecer conclusiones
definitivas al respecto, la cifra que posiblemente esté mas
cercana a la realidad esta entre el uno y el dos porcien-
t0,19"11"12 pyes aunque hay series que reportan el 9%!'3y
hasta el 14%,'4 se trata de grupos muy seleccionados,
que de ninguna manera son representativos de o que
acontece a la poblacion general (cuadro 1).

La frecuencia de absceso hepatico amibiano es un indice
mas confiable, pues el diagnostico se establece engene-
ral con mayor precision sobre todo enelmedio hospitala-
rio a donde acude una proporciénimportante de los casos
en el medio urbano. En este sentido, la encuesta mas
amplia fue la practicada en 1969 en hospitales del Institu-
to Mexicano del Seguro Social,'s la cual revelé que de
278,425 enfermos hospitalizados en 29 hospitales, el 0.7%
fueron casos de absceso hepatico, correspondiendo las
frecuencias mas elevadas a hospitales generales de adul-
tos, en los que llegé al 2.1%, cifra que coloca a nuestro
pais como una de las areas con incidencia mas elevada.
En los dltimos afios se ha empezado a tener informacién
confiable sobre la frecuencia de absceso hepético en el
medio rural al extenderse la cobertura de atencion medica
y se ha podido observar, que en contra de lo anteriormen-
te supuesto, su frecuencia también es elevada (cuadro 2).

Tal como antes se menciono, los estudios epidemiolégi-
cos realizados en México, al igual que en otras partes del
mundo, son de naturaleza unicamente descriptiva y solo
han permitido establecer algunos factores de riesgo de
tipo ambiental, pero basicamente se desconocen los rela-
cionados con el agente patégeno y con el huésped. Es
necesario, por lo tanto, realizar estudios epidemiolégicos
de tipo analitico que permitan conocer mejor los siguien-
tes aspectos:
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e |a frecuencia de |la enfermedad, la diferenciacion del
zimodemo causal v el establecimiento de factores de
riesgo en grupos y areas con elevada incidencia, me-
diante el analisis longitudinal de cohortes y el estable-
cimiento de centros de vigilancia epidemiolégica.

¢ Lafrecuencia de la enfermedad amibiana en contactos

intrafamiliares de sujetos con diversas formas de ami-
biasis invasora.

e £l estudio de cohortes de recién nacidos para analizar
los fenomenos clinicos, inmunolégicos y patoldgicos
que acontecen despues del primer contacto con E.
histolytica.

Seroepidemiologia

La utilidad de los estudios seroepidemiologicos en amibia-
sis ha quedadic bien establecida. En México se han realizado
diversas encuestas serolégicas, pero la masampliafuela
practicada en 19749 por medio de la técnica de contrain-

munoelectroforesis en 19,442 sujetos que vivian en 46
localidades urbanas de la Republica Mexicana, conside-
radas como representativas de todas las areas geoeco-
nomicas y geomorficas del pais. La frecuencia de individuos
con anticuerpos séricos fue de 5.95%, pero vari6 entre
9.95% en la region centro-occidental y 2.53% en la nororien-
tal (figura 1). No se encontré relacion entre la frecuencia
de individuos seropositivos y el clima (figura 2); asi por
ejemplo, en las planicies costeras de tipo tropical se
encontraron tanto frecuencias bajas (3.68%) como eleva-
das (14.13%). La frecuencia de casos seropositivos se
elevo a partir del primer quinguenio de la vida, para alcan-
zar su maximo entre los cinco vy los diez afos de edad,
exceptlo en la region centro-occidental donde la seropo-
sitividad mas elevada se encontro en los menores de
cinco anos; posteriormente descendio ligeramente en el
siguiente quinguenio y se conservo en valores semejan-
tes el resto de la vida (figura 3).

Se encontrd una correlacion estrecha entre las condicio-

Cuadro 1
Frecuencia de amibiasis en sujetos con diarrea 6 disenteria segun diversos estudios
PORCIENTO

AUTOR FECHA POBLACION ESTUDIADA CON AMIBIASIS
LARA-AGUILERA, R. y 1972-74 URBANA, 11,523 NINOS CON DIARREA O DISENTERIA 22
COL. y I
MURNQZ, O. y COL. 1976-77 URBANA, 348 NINOS CON DIARREA O DISENTERIA. 20
SERAFIN, F. y COL. 1978-80 URBANA, 513 NINOS CON DIARREA CON SANGRE O

DISENTERIA 00
MARTINEZ, M.C. y COL. 1985 SEMIRURAL, POBLACION ABIERTA, 245 NINOS Y 08

ADULTOS CON DIARREA AGUDA.
FARDO-GHLBERT, A. 1971 URBANA, 800 NINOS Y ADULTOS CON RECTOCOLITIS. 138
DONTA, 8.T. y COL. 1974 URBANA, 50 NINOS CON DIARREA AGUDA. ; 140

Cuadro 2
Frecuencia de absceso hepético en poblacién hospitalaria urbana y rural en México
POBLACION ARNC PACIENTES PACIENTES CON
HOSPITALIZADOS ABSCESO HEPATICO
URBANA- 29 HOSPITALES DEL 1969 278,425 0.7%
REGIMEN ORDINARIO
IIM8.8
RURAL: HOSPITAL RURAL DE 1984 3.512 1.2%
CADEREYTA LMSS
COPLAMAR™ 8

* ALVAREZ ALYA, R. Y COL. (1971). ARCH. INV. MED. (MEX.) 2 (SUPL.

** MARTINEZ, M. Y COL. (1985). ARCH. INV. MED. (MEX.) EN PRENSA.

1} 827-332.
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FE DE ERRATAS

En la pag 48 fig. |y 2 dice

Porclentos con Anticuerpos
=< a 29
30 a 59
60 a 89
2 a 90

Debe decir

Porcientos con Anticuerpos

= e 2.9
3.0 a 5.9
6.0 a 8.9
2 a 9.0

En la pag. 56 Informe mensual de casos nuevos de enfermedades
notificados. Sector Salud. En el rubro: Amibiasis Hepdtica
aparecen 3 cantidades.

Debe de contener guiones dado que los reportes de esta enfermedad
se dardn a partir del reporte del mes de enero de 1986.

En la pag.47 cuadro | Frecuencia de Amibiasis en sujetos con

diarrea ¢ disenterio segGn diversos estudios dice:
Serafin, F.y Col. Porciento de Amibiasis 0.0

Debe decir:
Serafin, F. y Col. Porciento de Amibiasis 9.0



49

nes sanitarias y la escolaridad, y la frecuencia de indivi-
duos con anticuerpos. Este fenémeno fue particularmente
evidente cuando se compararon las frecuencias de sero-
positividad en las diferentes edades, de individuos radica-
dos en areas de la Ciudad de México con diferente nivel
socio-economico (figura 4). Las diferencias mas importan-
tes se encontraron en los menores de diez afios, ya que la
seropositividad en este grupo de edad fue de cero porcien-
to en los habitantes de una zona residencial con buenas
condiciones sanitarias y se elevé hasta 7.3% en los que
vivian en areas pobres y mal saneadas. Un fenémeno
semejante se encontro en los mayores de 45 anos. No se
encontraron diferencias significativas en la seropositivi-
dad correspondiente a los grupos de edades medias,
fenomeno que requiere ser estudiado con mayor profun-
didad.

Para concluir este capitulo de seroepidemiologia, es ne-
cesario destacar que la informacién epidemiologica que
proporcionan debe ser ampliada y mejorada con nuevas
encuestas que superen las deficiencias de las anteriores
y que incluyan nuevos o diferentes enfoques:

e Encuestas seroepidemioldgicas en areas rurales, hasta
ahora practicamente no estudiadas.

® Encuestas seroepidemiolégicas en muestras de pobla-
cion bien calculadas y seleccionadas, en areas de
incidencia elevada o en grupos de caracteristicas es-

peciales en los que es de interés establecer factores
de riesgo: adultos en edad media, nifios alimentados
con leche materna o sin ella y portadores, entre otros.

® Encuestas que correlacionen los hallazgos seroepide-
miologicos con estudios coproparasitoscopicos, deter-
minacion de zimodemos y frecuencia de formas clinicas
de amibiasis invasoras.

® Estudios seroepidemiolégicos periddicos que permitan
analizar las tendencias seculares.

Control

El control de la amibiasis debe establecerse basicamente
mediante la educacién higiénica y el saneamiento am-
biental: abastecimiento de agua potable, eliminacién de
excretas y basura, higiene de alimentos y bebidas, con-
trol de la fauna transmisora, higiene personal y de la
vivienda. En otras palabras, mejoramiento integral de las
condiciones de vida. En México, es indudable que en las
ultimas décadas y a pesar de todo, se han logrado avan-
ces importantes en los aspectos mencionados. Conse-
cuencia de ello y del mejoramiento y ampliacién de los
servicios medicos, es la notable reduccién de la mortali-
dad por diversos padecimientos infecciosos, entre otros
la relacionada con gastroenteritis y otras infecciones en-
téricas. Dada la crisis econdmica actual, el empobreci-
miento de las mayorias en los Gitimos anos y el “'servicio

Figura 3 Amibiasis. Seroepidemiologia 1974. Distribucién de los casos positivos segun la edad en tres areas
geoeconomicas y promedio en la Republica Mexicana
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de la deuda” no me atrevo a asegurar que esta tendencia
continue.

A pesar de lo anteriormente sefialado, no sabemos con
seguridad cudl es la tendencia de la morbilidad y de la
mortalidad por amibiasis y ello esdebido a las deficiencias
en el diagnostico y notificacién de la enfermedad previa-
mente comentadas. Considerando la magnitud del proble-
ma y dadas lasdificultades para el diagndstico de amibia-
sis intestinal, proponemos la creacion de un Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica para Amibiasis, basado en el
registro y notificacion obligatoria de los casos de amibia-
sis hepatica, en todos los hospitales publicos del pais
(Sector Salud). Lo anterior, aunado a encuestas periodi-
cas en muestras de poblacion, podra contribuir al cono-
cimiento de algo que actualmente ignoramos, si la enfer-
medad amibiana va en aumento o en disminucién en
nuestro pais.

Por otra parte, diversos grupos de investigadores clinicos
y fundamentalmente los que trabajan bajo la coordinacion
del Centro de Estudios sobre Amibiasis han contribuido
con gran éxito en la disminucion de su letalidad, particu-
larmente de la causada por absceso hepatico. Ejemplo
de ello es el espectacular descenso en la letalidad por
este padecimiento alcanzado tanto en adultos como en
nifos, en el Hospital General y en el Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social."®'” En los adultos bajé de 2.0% en el
periodo comprendido entre 1963 y 1970 a 0.2% entre
1975y 1977 (cuadro 3). En los nifios, la letalidad baj6 aun
mas de 26.9% en el periodo comprendido entre 1984 y

1970,a1.1% entre 1976 y 1985 (cuadro 4). Esta disminu-
cién de la letalidad estéa relacionada basicamente con:

e F|diagnostico oportuno graciasa unmejor conocimien-
to clinico, a los procedimientos serologicos, centelleo-
graficos, ultrasonograficos y de tomografia computada.

e | a utilizacion selectiva de puncidn evacuadora o dre-
naje quirdrgico en un numero progresivamente decre-
ciente de casos.

e |a utilizacion del metronidazol en el tratamiento médico
de todos los casos.

Conforme el tiempo ha transcurrido, un nimero mayor de
pacientes es diagnosticado oportunamente y tratado con
los criterios antes sefialados, pero desafortunadamente
existen todavia centros hospifalarios, tanto en el pais
como en el extranjero, que al utilizar procedimientos tera-
péuticos diferentes, tienen tasas de letalidad por amibiasis
hepatica, injustificadamente elevadas. Lo anterior nos
lleva a la necesidad de proponer un programa de educa-
cion médica continua que tenga como objetivo actualizar
y adiestrar al médico en el diagnostico y tratamiento de la
amibiasis. Lo anterior permitiria reducir substancialmente
la mortalidad vy la letalidad por absceso hepatico amibiano,
pero también mejorar el diagnéstico y el fratamientode la
amibiasis intestinal, problema al que nos referimos en el
capitulo precedente.

Enrelacidn con la prevencion especifica, grupos diversos
de investigadores mexicanos continian trabajando en el
desarrollo de inmunogenos. Los trabajos son de extraor-
dinario interés y se encuentran en fase experimental.

Figura 4 Seroepidemiologia de la Amibiasis. Distribucién de los casos positivos segtin la edad en tres areas

de la ciudad de México 1974
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Cuadro 3

Letalidad por absceso hepético amibiano en adultos
Hospital General del Centro Médico Nacional
Instituto Mexicano del Seguro Social

Cuadro 4

Letalidad por absceso hepatico amibiano en nifios
Hospital de Pediatria del Ceniro Médico Nacional
Instituto Mexicano del Seguro Social

NUMERO NUMERO
PERIODO DE LETALIDAD PERIODO DE LETALIDAD
CASOS POR CIENTO CASOS POR CIENTO
1963 - 1970 1,333 20 1963 - 1967 67 26.9%
1971 - 1974 665 06 1972 - 1975 54 0.0%
1975 - 1977 444 02 1976 - 1985 89 1.1%
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LA MORTALIDAD EN MEXICO EN 1981

Armoldo de la Loza Saldivar, M.C.. M.SP.
Renato Cetind Ayuso
Jelatura de Servicios de Medicina Preventiva - |M.S.5

Del analisis de los hechos epidemiologicos mas importan-
tes en el panorama de la salud, se derivan entre otros el
referente a la mortalidad y sus diversos desagregados,
que en &l mayorfa de los paises sirven de base para €l
establecimiento de las prioridades de salud.!

Dicho analisis permite identificar los dafos especificos
responsables de las tasas mas elevadas de mortalidad,
su distribucion por edad y sexo, su caracterizacion crono-
logica, su comportamiento geografico y otras variantes
de causalidad de verdadero interés en el campo de la
epidemiologia ? lo cual es de gran trascendencia en la
época actual, pues en casi todas las regiones del mundo
hay cambios sustantivos en el perfil de salud. En México
influye ademas la situacion socioeconomica de crisis que
estamos viviendo con sus impactos consecuentes.

Por lo anterior, el conocimiento preciso de la mortalidad
en nuestro pais, adquiere gran relevancia, siendo este
parametro, un elemento valioso de la vigilancia epidemio-
légica, y un buen apoyo para la toma de decisiones
tendientes a mejorar los niveles de salud de los mexicanos.?

En esta aportacion se presentan algunas de las estadisti-
cas principales sobre mortalidad para México en 1981,
ultimo afo disponible, con base a los datos producidos
por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Infor-
matica, (Direccion General de Estadistica) de la Secreta-
ria de Programacion y Presupuesto, y los publicados por
la Secretaria de Salud, en el Boletin de Informacion Esta-
distica 1/1984.4

Se espera que los datos considerados, sean de utilidad
para todos aquellos que les preocupa este apasionante
campo. de la Epidemiologia, aprovechando este nuevo
organo de difusion del Sector Salud.

Mortalidad general, mortalidad por sexos, mortalidad
por edades, mortalidad por afios, mortalidad por
entidades federativas y mortalidad por causas.

Respecto a la primera, puede resaltarse que en 1981 se
registraron en México 424 274 defunciones con unatasa
de 5.89 por 1000 habitantes, lo que significa que en este
ano, el riesgo de fallecer es de 6 por cada millar de
mexicanos, valor que debe considerarse elevado, dada la
composicion etarea de la poblacion.

En relacion a la segunda, sobresale el dato que 242 685
defunciones fueron en hombres y 179 077 en mujeres,
con tasas de 6.68 y 5.02 respectivamente. La diferencia
es estadisticamente significativa lo cual se traduce en

que la esperanza de vida es mas prolongada en el sexo
femenino gue en el masculino. {Cuadro 1)

Sobre la mortalidad por edades, destaca que gs mayoren
los primeros afios de la vida, desciende hasla los 14 anos
y posteriormente se incrementa progresivamente confor-
me avanza la edad.

Cuadro 1
Mortalidad general por sexos
Repiiblica Mexicana

1981
SEXO DEFUNCIONES MORTALIDAD POR 1000
HABITANTES
HOMBRES 242 685 6.68
MUJERES 179077 5.02
IGNORADO 2512 -
TOTAL 424 274 5.89

FUENTE: Boletin de Informacion Estadistica. Secretaria de Salud.
Secrelaria de Programacian y Presupuesto. 1984

NOTA: Paobiacién utilizada: 72 049 607
Hombres: 36 349 588
Mujeres: 35 700 019

La mortalidad infantil, uno de los indicadores mas utiles,
fue 35.72 por 1000 nacidos vivos, con 87 358 defunciones
y una contribucién porcentual de 20.5%, 6 sea de cada 5
fallecimientos que suceden en nuestro pais, uno es enun
nifo menor de 1 afio; lo que revela la gran trascendencia
que siguen teniendo estos nifios en la mortalidad en
México.

La mortalidad preescolar (1 a 4 afos) fue 2.62 por 1000
nifios existentes de esta edad, con 24 820 muertes y 5.9%
del total, lo que ratifica la seria problematica que significa
este grupo.

La mortalidad en la nifiez (menores de 5 afios), fue 9.4 por
1000 nifios, con 112 178 decesos, y 26.4% una de cada
cuatro registradas; su disminucién continta siendo el
mayor reto en salud en nuestro pais. (Cuadro 2)

En lo referente a la mortalidad por afos, hay una tenden-
cia franca descendente entre 1970y 1981,de 9.58 a5.89,
con una reduccion del 38.5% lo que hace evidente el
impacto de las acciones de salud. (Cuadro 3)
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Sobre la mortalidad por entidades federativas, llama la
atencion, aun con las limitaciones gue tienen los datos
por fallas en los registros, los contrastes dentro de ellas:
Tlaxcala con 10,10, Oaxaca con 8.79, Hidalgo con 8.52,
Puebla con 8.48 y Querétaro con 8.02, contra Baja Califor-

Cuadro 2
Mortalidad general por edades
Republica Mexicana

1881

EDADES DEFUNCIONES  MORTALIDAD POR
EN ANOS 1000 HABITANTES

) 87 358 35,72

tad 24 820 2.62

5al4 14 856 0.75

15 a24 260927 1.77

25 a 34 26 307 2.69

35a 44 28 703 4.44

45 a 54 33195 762

55 a 64 39 829 15.61

65y + 134 846 56.48

IGNORADO 8 433 4
TOTAL 424 274 589

nia Norte 3.55, Quintana Roo 3.71, Nuevo Le6n 3.95,
Sinaloa 4.15 y Nayarit 4.73. (Cuadro 4)

Finalmente en relacion a la mortalidad por causas. quizas
el analisis mas demostrativo de la realidad en materia de
salud, y segun la lista respectiva de la Clasificacion Inter-

Cuadro 4

Mortalidad por entidades federativas
Reptiblica Mexicana

FUENTE: Boletin de Informacion Estadistica. Secretaria de Salud.
Secretaria de Programacion y Presupuasto. 1984,

NOTA: El coeficiente se calculd por 1000 habitantes de cada edad
exceplto los menores de un afo que fue por nacidos vivos. El
total de defunciones de menores de 5 afos fue 112,178 con
una tasa de 9.4 y un porciento de 26.4

Cuadro 3

Mortalidad general por afios
Republica Mexicana

1970 - 1981
ANOS DEFUNCIONES MORTALIDAD POR
1000 HABITANTES
1970 485 656 9.58
1971 458 323 874
1972 476 206 8.79
1973 458 915 819
1974 433 104 7.48
1975 435 888 7.29
1976 455 660 7.37
1977 450 454 7.06
1978 418 381 6.35
1979 428 217 6.31
1980 434 465 621
1981 424 274 5.83
TOTAL 5 359 543 Tae

1981
ENTIDADES DEFUNCIONES MORTALIDAD POR
1000 HABITANTES
AGUASCALIENTES 3 324 6.72
BAJA CALIFORNIA N. 5 845 3.55
BAJA CALIFORNIA S 1 265 579
CAMPECHE 2003 475
COAHUILA g 267 639
COLIMA 2 322 589
CHIAPAS 14 233 653
CHIHUAHUA 12 380 5.32
DISTRITO FEDERAL 48 486 4.74
DURANGO 6 379 5.05
GUANAJUATO 23123 767
GUERRERO 12 014 525
HIDALGO 12 706 8.52
JALISCO 27 929 5.68
MEXICO 50 044 6.27
MICHOACAN 18 394 6.08
MORELOS 5647 518
NAYARIT 379 4.73
NUEVO LEON 11 294 3.95
QAXACA 20 408 8.79
PUEBLA 16 274 8.48
QUERETARO 5 641 8.02
QUINTANA ROO 785 3.71
SAN LUIS POTOSI 10 038 6.08
SINALOA 8770 4.15
SONORA 9169 548
TABASCO 6 863 5.46
TAMAULIPAS 10 607 4.98
TLAXCALA 5165 10.10
VERACRUZ 31 044 535
YUCATAN 7315 6.94
ZACATECAS 6 595 578
ENTIDAD NO ESPECIFICADA 1 287 5
EXTRANJEROS 1 062 o
TOTAL 424 274 5.89

FUENTE: Boletin de Informacion Estadistica. Secretaria de Salud.
Secretaria de Programacion y Presupuesto. 1984,

NOTA: Poblacion utilizada: 72 049 607.

FUENTE: Boletin de Informacion Estadistica. Secretaria de Salud.
Secretaria de Programacion y Presupuesto. 1984,

NOTA: Poblacion utilizada: la de cada Delegacian.

nacional de Enfermedades, 9a. Revisions, con ciertas
adaptaciones para asegurar la comparabilidad con otros
paises, los aspectos mas notables son:

e El primer lugar corresponde a accidentes con 54 963
muertes, un coeficiente de 76.3 por 100 000 y una
contribucion porcentual de 13.0; una de cada siete
defunciones en México es por este motivo.
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® El segundo sitio, lo ocupan las enfermedades del cora-
zdn con una tasa de 72.0 y una contribucion de 12.2%,
una de cada ocho registradas.

® E| tercer puesto, es de las infecciones respiratorias
agudas, considerando el nuevo agrupamiento recomen-
dado. (Categorias de la Clasificacion 460-466, 480-
487), con una tasa de 51.1 y una contribucién de 8,7%,
una de cada doce sucedidos.

e E| cuarto lugar, es de las enfermedades infecciosas
intestinales con un coeficiente de 50.2 y una contribu-
cion de 8.5%, también una de cada doce

e E| quinto sitio, fue para el cancerconunatasade38.9y
una contribucién de 6.6%, una de cada quince.

En conjunto estas cinco entidades maérbidas provocaron
la mitad de las defunciones, por lo que acciones més
eficaces contra ellas pueden abatir significativamente la
mortalidad.

Contintan en orden de frecuencia: afecciones perinata-
les, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus,
cirrosis hepatica, homicidios, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, deficiencias nutricionales y anemias,
nefritis y nefrosis, tuberculosis y anomalias congénitas.
(Cuadro 5)

Comentario

Es necesario identificar y valorar acuciosamente con
criterios técnicos idéneos, los tépicos principales deriva-
dos de las informaciones presentadas.

No hay duda que ha habido progreso en materia de salud
en México en los Ultimos afios, como lo expresa claramen-
te la disminucién de la mortalidad, pero persisten situacio-
nes adversas que son modificables con acciones de
medicina preventiva y salud publica; la elevada mortalidad
en la nifiez, fundamentalmente exdgena y que es atacable
con medidas concretas como la rehidratacion oral que
aplicada masivamente puede disminuir considerablemen-
te la mortalidad provocada por las infecciones intestina-
les, cuya frecuencia en este grupo desafortunadamente
sigue siendo alta; el mejoramiento de la nutricion y el
saneamiento basico, ademas de los programas de inmuni-
zaciones de eficacia reconocida.

Otra alternativa factible es actuar contra ciertos riesgos
tales como el tabaquismo en relacion al cancer bronco-
génico y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el
alcoholismo en cirrosis hepatica y accidentes.

Una mas, es el mejor control de las enfermedades cronico-
degenerativas como la diabetes mellitus y el cancer cer-
vicouterino, con la deteccién oportuna de los casos y el
seguimiento adecuado de los pacientes.

En sintesis, es indispensable estar alerta sobre lo que
sucede en mortalidad, aceptar que hay posibilidades de
desarrollar programas efectivos para cambiarla y recono-
cer que de acuerdo con las predicciones epidemiolégicas
deben establecerse programas oportunos.

Cuadro 5 Mortalidad por causas principales Repiiblica Mexicana 1981

CAUSAS CLAVE TASA POR
CIE DEFUNCIONES 100,000 HABTS. PORCIENTO
1975

ACCIDENTES EB00-E949 54 963 76.3 130
ENF. DEL CORAZON 390-429 51 857 72.0 122
INFEC. RESP. AGUDAS 460-466

480-487 36 848 5141 87
ENF. INFEC. INTESTIN. 001-009 36 163 50.2 85
TUMORES MALIGNOS 140-208 28 031 389 66
AFECCIONES PERINATALES 760-779 26 310 365 6.2
ENF. CEREBROVASCULAR. 430-438 158637 217 a7
DIABETES MELLITUS 250 15 430 214 36
CIRROSIS HEPATICA 571 14 902 207 35
HOMICIDIOS E960-E969 12 596 175 30
ENF. PULM. OBST. CRON. 490-496 11 610 16.1 27
ANEMIAS Y DEF. DE LA 260-269
NUTRICION 280-285 7379 102 1.7
NEFRITIS Y NEFROSIS 580-589 7180 100 i
TUBERCULOSIS 010-018

137 6721 9.3 16
ANOMALIAS CONGENITAS 740-759 6 494 90 15
LAS DEMAS 001-E999 92 153 128.0 218
QAL 001-E999 424 274 5889 1000

FUENTE: Boletin de Informacion Estadistica. Secretaria de Salud. Secretaria de Programacién y Presupuesto. 1984.
NOTA: Poblacion utilizada: 72 049 607.
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Se solicita la participacion
de toda la comunidad
médica del pais, tanto del
sector publico como del
privado, para la notificacién
inmediata de cualquier caso
sospechoso de

POLIOMIELITIS PARALITICA.

Se define a un caso
sospechoso como “paralisis
aguda en sujeto menor de
15 afos”.

Los teléfonos para
notificacién son:

593-42-53 524-79-72
593-07-86 524-75-37

TELEX: 177 44 69 SSAME

Se enviara personal
altamente especializado
para la confirmacion de
casos, con apoyo de
laboratorio.

La Direccién General de
Epidemiologia a través de la
RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA
APLICADA, pone a
disposicién del Sector Salud
en todo el pais, la
colaboracion de su personal
para la realizacién de
estudios de casos, brotes,
epidemias y
concentraciones endémicas
de interés, para encontrar
factores prevenibles de
enfermedad, contribuyendo
asi a su control.

Para cualquier notificacion
sirvase llamar a los
teléfonos:

593-42-53 y 593-07-86
TELEX: 177 44 69 SSAME
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