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Convocatoria de Biomédica
El Comité Editorial de la revista Biomédica dedicara un numero del

volumen 22 del 2002 al tema de los desplazados y su impacto en la
salud publica. Con el fin de enriquecer el contenido de dicho nimero,
convocamos a los investigadores con trayectoria en los estudios en
este campo a participar en esta convocatoria enviando sus articulos.

(Co

Los articulos que participen deberan llenar los siguientes requisitos:
1. ser trabajos originales;
2. ajustarse a las normas de presentacion de articulos originales
de la revista Biomédica,

. a fecha limite de recepcién de articulos es el 15 de abril del 2002;
. todos los trabajos remitidos seran sometidos al proceso de
evaluacién por pares que regularmente sigue la revista;

. con base en las evaluaciones de los pares académicos, el
Comité Editorial de Biomédica aceptara, devolvera para
correcciones o rechazard los articulos para la publicacion.

6. Los articulos deberan ser enviados por correo al Comité Editorial
de Biomédica, Avenida Calle 26 No. 51-60, zona 6, CAN o a los
apartados aéreos 80080 y 80334, Bogota, D.C., Colombia.
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Financiamiento y acceso a la salud en el Distrito de Cartagena de Indias
Nelson Alvis, Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

Con el propésito de cumplir el mandato constitucional de garantizar el derecho a la salud y a
la seguridad social a todos los colombianos, el Congreso de la Republica promulgé en 1993
la Ley 100, mediante la cual cre6 el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
orientado por los principios constitucionales de universalidad, solidaridad y eficiencia.

El SGSSS, que representa la mayor reforma del sector salud emprendida en Colombia en la
ultima década, estableci6 que todos los colombianos deberian estar obligatoriamente
afiliados al sistema mediante uno de los regimenes propuestos en la ley: contributivo para
las personas con capacidad de pago y el subsidiado para aquellos pobres sin capacidad de
pago, identificados como beneficiarios de subsidios. De igual modo, plante6 fuentes mixtas
para el financiamiento del SGSSS: el aporte de los particulares representado en las
cotizaciones de los asalariados y sus patronos y la de los trabajadores independientes, por
un lado, y los aportes que el estado debe hacer, en concurrencia con la solidaridad de los
cotizantes del régimen contributivo, a fin de lograr el financiamiento de los servicios de salud
a las personas mas pobres y vulnerables, mediante el otorgamiento de un subsidio.

Ademas, como uno de los antecedentes esgrimidos para el montaje del nuevo sistema era
la gran dispersion de fondos, el SGSSS cre6 un tnico fondo (Fondo de Solidaridad y Garantia,
FOSYGA) en el cual debian depositarse todos los recursos destinados a financiar el sistema.
Pero ante los altos costos que implicaba el aseguramiento inmediato de toda la poblacion
colombiana, se estimé un periodo de transicién (1993-2001) en el cual se lograria la
incorporacion de todos los colombianos al SGSSS y, ademas, todos los recursos debian
recolectarse en el FOSYGA desde donde se giraria una Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) a las distintas aseguradoras: Empresas Promotoras de Salud (EPS) para los afiliados
contributivos y Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) para los subsidiados.
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El insumo basico para el estudio de la sostenibilidad financiera del SGSSS lo constituy6 la
encuesta CASEN (encuesta de caracterizacion socioecondémica) elaborada por el
Departamento Nacional de Planeacién en mayo de 1993. Sin embargo, la informacién bruta
contenida en dicha encuesta, necesitd de supuestos que permitieran proyectar los ingresos
y egresos del SGSSS. Estos supuestos incluian el calculo de los ingresos de los hogares
colombianos durante el periodo de transiciéon para el cual se asumié que el crecimiento
econdémico del pais, representado por la evolucién del PIB, debia estar por encima del 3,5%,
lo cual implicaba el crecimiento de los asalariados de 3,5% y de los independientes del 2,1%
(3). Ademas, se estimd por parte del Ministerio de Salud, como salario promedio para el
célculo de la sostenibilidad financiera del SGSSS, 2,5 salarios minimos. En tal sentido, el
desempleo en Colombia, que para 1993 era de 7,8%, debia disminuir y el crecimiento
econémico que era de 5,3%, por lo menos, debia mantenerse. Como puede observarse, las
posibilidades de financiamiento de la afiliacion al SGSSS son dependientes del
comportamiento del empleo y del crecimiento real de los salarios.

Sin embargo, no sucedi6 asi; para el periodo de transicidon, el pais no sélo no creci6 al ritmo
esperado sino que la tasa de desempleo se multiplicé por tres y se deterior6 el ingreso real
de los hogares colombianos.

Esta situacion condujo, no sélo al estancamiento en el proceso de afiliacion al SGSSS, sino
a mantener, por lo menos, al 40% de los colombianos por fuera del sistema. A esta poblacion,
que en su mayoria son pobres, el Ministerio de Salud les ha denominado ‘vinculados’ y el
acceso a los servicios de salud deben hacerlo a través de la Red de Hospitales Publicos
(Empresas Sociales del Estado) cuyo financiamiento depende de la transferencia de recursos,
tanto por situado fiscal como por ingresos corrientes de la Nacién a los respectivos entes
territoriales.

Para el caso de Cartagena de Indias, segln la Direccién de Salud, en el 2000, de los 949.897
habitantes del distrito, el 58% de la poblacién pertenecia al SISBEN; de ésta, el 37% (351.907
personas) pertenecian a los niveles 1 y 2, de los cuales el 39% (137.129) se encuentra
afiliada a una ARS. La poblacién vinculada para estos estratos de pobreza, es decir, la que
esté por fuera del SGSSS, era del 61% de los pobres y del 22,6% de la poblacién total.

Es de preguntarse, entonces, ¢como acceden los pobres ‘vinculados’ de Cartagena al sistema
de salud? ¢(Como se financia la prestacion de sus servicios? ¢ Con cuanto dinero cuenta el
Distrito para tal fin?

Responder estas preguntas implica reconocer que el acceso a los servicios de salud por
parte de las personas pobres no afiliadas al SGSSS, depende esencialmente de cuatro
factores: 1) la cobertura de afiliacién de pobres al régimen subsidiado; 2) la disponibilidad de
recursos por parte del ente territorial, los cuales provienen de transferencias por ingresos
corrientes y situado fiscal, prioritariamente, ademas de los que por esfuerzo propio éste
asigne; 3) la eficiencia de los hospitales publicos, la cual como minimo se mediria por el
hecho de estar abiertos y prestando servicios, y 4) la tendencia de la pobreza, es decir, no
sélo el numero de pobres sino la manera como el desempleo y la precariedad del empleo
afectan los ingresos del hogar y, por tanto, la disponibilidad de recursos para gastar en
salud.

Comportamiento de estas variables en el distrito de Cartagena de Indias

La Encuesta Nacional de Calidad de Vida realizada por el DANE en 1997, revel6 que el
57,19% de la poblacion colombiana esta cubierta por la seguridad social, el 37,63% por el
régimen contributivo y el 19,56% por el régimen subsidiado. Con respecto a la afiliacion al
régimen subsidiado en Cartagena de Indias, como ya lo hemos comentado, sélo el 39% de
los pobres de Cartagena estan afiliados a una ARS, lo que equivale al 13,88% de la poblacion
total.
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Con relacién a la disponibilidad de recursos destinados a atender a la poblacion pobre
(vinculada) no afiliada al SGSSS, ésta se puede analizar observando la tendencia de las
transferencias por situado fiscal e ingresos corrientes. Aunque, en términos corrientes, tales
recursos parecerian haberse incrementado, en términos reales (pesos constantes de 1994)
tales recursos se redujeron en cerca del 40%. Esta reduccion en la disponibilidad de recursos
condujo a una pérdida igual de la disponibilidad per capita de los mismos (figura 1). Aunque
la tendencia de reduccidn per capita es menor que la de la totalidad de los recursos, esto se
debe al aumento de cobertura del régimen subsidiado.

Figura 1. Recursos para financiar la salud de los vinculados en miles de pesos constantes de 1994,
Cartagena de Indias, 1994-2000.
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Dados los respectivos valores de UPC definidos por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud para el 2000, se puede afirmar que tanto en Cartagena de Indias como en el
resto del pais, existen tres tipos de poblaciones: 1) los afiliados al SGSSS mediante el
régimen contributivo para quienes el SGSSS dispone anualmente de cerca de US $120 per
capita para atender su salud y que reciben un Plan Obligatorio de Servicios (POS) el cual,
salvo algunas excepciones de procedimientos estéticos y otros, contiene la mayoria de los
servicios; 2) los afiliados al régimen subsidiado para quienes el SGSSS dispone de cerca de
US $64 y que tienen derecho a un POS de menor tamafio que cubre parcialmente los servicios,
y 3) la poblacién pobre no afiliada al SGSSS, para la cual, en el caso del Distrito de Cartagena,
se dispone de US $38 per capita para atender sus problemas de salud y que, supuestamente,
tendria derecho a todos los servicios a través de la Red Publica de Hospitales. Esto constituye
una grave situacion de iniquidad frente a la distribucién de los recursos, no sélo dentro del
sistema sino dentro del marco de transferencias que la nacion hace a los entes territoriales.
Aqui hay que preguntarse ahora, con la evolucion del valor per capita para los vinculados en
Cartagena, ¢tendran acceso efectivo a todos los servicios?

Esta situacion es coincidente con los resultados de los estudios realizados por el Programa
de Mejoramiento de los Servicios de Salud del Ministerio de Salud, en donde se estimo el per
capita para la poblacion pobre del pais distribuido por departamento (cuadro 1) en los que se
revela una media de $165.011 para los 24 departamentos estudiados, entre ellos, el de
Bolivar que presenta un per capita de $81.660 siendo sélo superado por Magdalena como el
de peor comportamiento. Es decir, Bolivar y su capital Cartagena de Indias estan ubicados
en situacion de marginalidad frente a la distribucién de los recursos destinados a la salud,
pues so6lo reciben menos de la mitad del per capita del promedio nacional. Esta aberrante
situacion de iniquidad, coloca a esta regién en desventaja estructural frente al resto del pais
hacia el logro de las metas propuestas por el SGSSS.

Con relacion al tercer factor, la eficiencia de los hospitales publicos, se puede decir que la
constante en la red de hospitales de Cartagena a partir de 1995, ha sido la crisis para el
financiamiento independiente de sus condiciones de eficiencia, lo cual ha llevado a que -
entre 1995 y el 2000 - la red hospitalaria hubiese estado fisicamente cerrada por espacio de
cerca de 6 meses (al agregar todos los periodos de cese de actividades en la prestacion del
servicio). Esto sin contar el cierre de camas hospitalarias, como es el caso del Hospital
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Cuadro 1. Distribucién por departamento de la Unidad de capacitaciéon por pobre no afiliado.

Departamento per capita pobre no afiliado
Quindio 391.619
Cundinamarca 289.004
Meta 201.448
La Guajira 188.243
Cesar 176.242
Huila 169.023
Bogota 166.163
Valle 165.011
Santander 163.714
Risaralda 152.988
Narifio 137.245
Caldas 134.545
Atlantico 126.905
Boyaca 124.446
Caqueta 120.507
Tolima 119.388
Choco 107.476
Cauca 106.415
Sucre 103.495
Norte de Santander 94.697
Cérdoba 85.615
Antioquia 84.231
Bolivar 81.660
Magdalena 79.705
Promedio 165.011

Fuente: Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud. Ministerio de Salud 2000.

Universitario de Cartagena que redujo en cerca de 30% su disponibilidad de camas. Es
importante resaltar que la transferencia efectiva de recursos a estos hospitales se ha reducido
efectivamente, dada la reduccién en la disponibilidad de los mismos por parte del distrito.

Por ultimo, el desempleo y la precariedad del empleo en el distrito de Cartagena de Indias,
marcan una tendencia del empobrecimiento de los hogares (figura 2).

Figura 2. Desempleo en Colombia y Cartagena de Indias, 1990-2000.
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Al conjugar estas variables, la resultante en el analisis cualitativo, es una pérdida progresiva
por parte de los pobres vinculados de Cartagena de Indias, de la capacidad de acceder a
servicios de salud de manera oportuna y, por lo menos, con los estandares de calidad
dispuestos para los afiliados al SGSSS. Esto se constituye claramente en una situacion de
iniquidad.

¢ Qué hacer frente a esta situacion?

Es indudable que de continuar esta tendencia, no s6lo se agravara la situacion de
desigualdad de los pobres de Cartagena con respecto a sus posibilidades de acceso a los
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servicios de salud, sino que la administracién distrital se vera cada vez mas abocada a un
colapso en su capacidad de respuesta frente al deber de garantizar el acceso a la salud a las
personas mas pobres y vulnerables. En tal sentido, es perentorio que se disefien nuevas
estrategias encaminadas a dos propésitos:

1. Mejorar la disponibilidad de recursos: se necesita una mayor participacién en las
transferencias, procurando corregir las desigualdades en el acceso a la salud de los
habitantes del distrito de Cartagena de Indias.

De igual modo, el Consejo Distrital de Cartagena es responsable de las asignaciones que
de recursos propios se destinen para el sector salud. En tal sentido, en la aprobacion del
nuevo plan de desarrollo y, por ende, del plan plurianual de inversiones, debe quedar claro
como atender esta situacion en las respectivas apropiaciones presupuestales. Es decir, se
necesitan decisiones audaces por parte de los concejales con respecto al uso de los
recursos destinados a la inversion social en los préximos tres afios.

2. Mejorar la eficiencia en el uso de los recursos

* Se debe crear, organizar y ponerse en funcionamiento el Sistema Distrital de Salud, el cual
debe ser mucho mas que un agregado de instituciones y debe estar orientado por los
principios de integracion funcional y eficiencia respecto a la prestaciéon de servicios en
todos sus niveles de atencion.

¢ La Direccion de Salud debe asumir su papel de rector y ente coordinador del sistema, a fin
de que, realizados los respectivos estudios técnicos, se defina una verdadera red
hospitalaria en todos los niveles de atencién y un adecuado sistema de referencia y
contrarreferencia que integre a los sectores publico y privado a fin de optimizar el uso de
los recursos destinados a garantizar la salud de los cartageneros.

« Se debe replantear la estrategia de transferencias de recursos a los hospitales, con quienes
se deben concertar planes de desarrollo institucional que les permitan ser mas eficientes
en términos sociales y economicos. Es de anotar que el presente estudio no analiza los
costos ineficientes de los hospitales publicos, lo cual agrava alin mas la situacién.

« La Direccion de Salud, como apoyo técnico, debe orientar las politicas institucionales de
los hospitales publicos y, en concurrencia con Planeacién Distrital, presentar proyectos
ante el Fondo Nacional de Regalias con el prop6sito de mejorar la infraestructura fisica y
tecnologica de los hospitales, centros y puestos de atencién y, a la vez, construir y poner en
funcionamiento el Laboratorio de Salud Publica del Distrito, que le permita servir de
observatorio de los cambios en materia de salud, mantener la vigilancia y control del perfil
epidemioldgico y planear y ejecutar las intervenciones adecuadas.

« De igual modo, la Direccion de Salud debe disponer de un sistema de informacién que
integre los datos de cobertura, calidad y eficiencia en el uso de los recursos y los convierta
en informaciéon insumo para la toma de decisiones. Esto permitira no sélo fortalecer el
sistema de vigilancia y control, sino excluir las posibilidades de evasion y elusion en el
régimen contributivo, la doble afiliacion al SGSSS vy los subsidios cruzados, es decir,
asignacion de subsidios a personas con capacidad de pago. Invertir en este sentido es
plantear un proyecto con una alta tasa de retorno en términos de eficiencia del uso de los
recursos en salud. Debe, entonces, actualizarse el SISBEN, aplicandolo técnicamente y
definir la tasa de inmigracion que determine el flujo de desplazados, cuyos costos de
salud asume el distrito sin que se estimen claramente sus fuentes y montos de
financiamiento.

¢ La participacién de la comunidad debe ser un eje que atraviese los escenarios de
decisiones, a fin de incorporar al ciudadano como actor y a la comunidad como decisor de
la politica publica de salud del distrito.
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Por dltimo, queda claro que el problema no s6lo es de financiamiento, ubicando fuentes y
usos de recursos, sino de voluntad politica combinada con decisiones técnicas que optimicen
la aplicacion de los recursos y mejoren la calidad de vida de los pobres de Cartagena de
Indias.

Referencias

1.

Alvis N. El régimen subsidiado de la seguridad social en salud. Un salto al vacio. Cartagena: Universidad
de Cartagena; 1996.

. Alvarado E. El régimen subsidiado de salud. Bogota: Fundacion CREER; 1998.

. Giedion U, Wiillner A. La unidad de pago por capitacién y el equilibrio financiero del sistema de salud.

Santa Fe de Bogota: Fedesarrollo; 1996. p. 22.

. Gallardo H, Camacho M. La evasion en el sistema de salud de Colombia. Via Salud 1998.

. Jaramillo I. El futuro de la salud en Colombia. La puesta en marcha de la Ley 100. Tercera edicién.

Santafé de Bogota: Tercer Mundo Editores; 1997.

.Londofio JL, Beltran LU, Redondo H, Granados M. Opinan los actores del SGSS. Revista

Hospitalaria-ACHC (Santafé de Bogota) 1999;2(7):3-14.

. Montoya A, Estrada A. Impacto de la reforma de la seguridad social sobre la organizacion institucional

y la prestacion de los servicios de salud en Colombia. Medellin: Universidad de Antioquia; 1999.



325

0 0 0 €CEE9| 0TCT ¢.6 |8LV' TE| €VS ¢S9 |O6T S| TLT | 19T JOLSEV|6CET|9TCT 0 0 0 17V 10 L

0 0 0 1¢ T T 9 0 0 0€T € V1 80€ 14 V1 0 0 0 EYEIES

0 0 0 S€ 0 0 ST 0 0 G € 4 L0T 9 6 0 0 0 elRN BlUES

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0 0 0 0 0 S9ipuy ues

0 0 0 0¢ € 0 T T 0 L 0 0 06T 1T Z 0 0 0 euajepben

0 0 0 €CT [4 0 STT 0 0 cT 0 0 ST |4 0T 0 0 0 eifens eq

0 0 0 6V776T| 2GS S¢v J96T OT| 8.¢ 68T 70T € Z 268 143 oY 0 0 0 eqopiod] VOILNYILY

0 0 0 18 0 T T 0 0 CET T S c0vT €L 6€ 0 0 0 lesan V1S0D

0 0 0 9¢ 0 0 1T 0 0 14 0 0 98 € € 0 0 0 euabened

0 0 0 €GT T Z CTT 0 T 0T 0 0 86T €T 9 0 0 0 Jeajjog

0 0 0 € 0 0 0 0 0 0 0 0 €6TT 0 0 0 0 0 e|inbueneg

0 0 0 0 0 0 T 0 0 €T 0 0 G.6 1¢ x4 0 0 0 odnuey|

0 0 0 €8GST 9¢ 144 VG971 44 %4 LLE 9T 44 8¢€9 | ¥v0C¢ | L0¢C 0 0 0 alle A

0 0 0 88¢CT 14 18 c€ T 0 @ 0 T /68 194 X4 0 0 0 epjelesiy

0 0 0 9y Z T S 0 0 SS A 0 T6€C | €97 | 99T 0 0 0 olpuin®

0 0 0 14 0 0 @ 0 0 0 0 0 €¢C 0 0 0 0 0 oueN

0 0 0 | eete| 61 | vs | 1ess | ev | see | 0 0 0 [ 801 | = S 0 0 0 oooup| 2 HNIAIRI0

0 0 0 EVy S L S/.6¢C LT V1T 0 0 0 (44 0 0 0 0 0 eoneod

0 0 0 S€ 0 T 14 0 0 € 0 0 v0€ 0T 9 0 0 0 sepjed

0 0 0 789¢T| 8v< AN LETY 08 08 2 0 0 0V 6 8T T 0 0 0 einbonuy|

0 0 0 €9 T 0 L T 0 6.1 L T 80¢C€ 0L 0ST 0 0 0 BwIO0L

0 0 0 96€ 144 9 LT 0 0 €1¢¢ 8/ 09 LSV¥ | €8T 76 0 0 0 lapuejues

0 0 0 [A243 VET clL 0 0 0 719 8¢ x4 S1S89 | sT€ | L2¢ 0 0 0 Jepueiues ap aON] 3ILNIIHO

0 0 0 GS € T 9€ 0 T CST 0 0 8659 89 69 0 0 0 elinH Od1N3ID

0 0 0 STT Z S 43 T 0 SO0€ 0T J ¥8%7T | o¢ 9v 0 0 0 'OJEWERUIPUND

0 0 0 0TT S [4 cT 0 0 78T 0 T 08S VT 14 0 0 0 evoehog

0 0 0 0 0 0 0 0 0 9T 0 0 6€ 0 0 0 0 0 pjobog

0 0 0 6€8 44 871 G995 T € 0 0 0 L 0 0 0 0 0 BPRYIIA

0 0 0 S0¢ 0 0 8 0 0 0 0 0 T€ 0 0 0 0 0 sadneA

0 0 0 00TS S6 €6 Sv8'T 15374 61 1514 0 0 8¢8 671 8 0 0 0 ela N

0 0 0 9T18€ 67T LS 0T6'T 8¢ ST L 0 0 0 0 0 0 0 0 aleinenol vINOONIYO

0 0 0 cLT 14 8 6¢C T 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 ejuren o

0 0 0 144 T 0 Z 0 0 1€ 0 0 454 € 0 0 0 0 aieuesen

0 0 0 Ce 9 € 0 0 0 76T S T 8€9T 44 8¢ 0 0 0 eonely

0 0 0 €E6T 6 6 €TV 4 9 14 0 0 0L 0 0 0 0 0 oAewnind

0 0 0 vv6L 44 6T TevT 14 8 60€ 0T 14 L8ET 8 TT 0 0 0 plonbed] VvINOZVAY

0 0 0 ,/19 0 0 6T€E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 seuozewy

oy 43 v oy 43 TV oy 43 Y oY 22 T oY 42 Y oy 43 Ty o1ISIp woiBoy
euBWNY BIqRY XBAIA "4 1od eueep wniedioje) "4 l1od euerepw oolberioway anbuap 0dIse|d anbuag ©19|09 1od pepilelloN o0 ojusweuedaq .

Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(21):317-28

(T00Z 13Q 3¥ENLD0 3A 02 1V L) 2V A T¥ SYDID0T10INIAIdI SYNVINIS
VIIOIAIS - vOI7dNd ANTVS N3 VIONVIIOIA 3Ad VANILSIS

vol7dNd AdN1vs 3d TVYd3INIO NOIDD3dId

anivs 3d OId3LSININ




Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(21):317-28

€9 0 4 000T| TZ 87 €08 [44 LT 26 € 4 €ET L € S 0 0 1TV L O L

0 0 0 9 0 0 8 0 0 S T 0 4 0 0 0 0 0 2.1ons

0 0 0 154 T 0 9 T 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 BB BlUBS

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 S9I1puy ues

9T 0 0 L 0 0 4 0 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 eusjepben

0 0 0 0T 0 0 9 0 0 0 0 0 L 0 0 0 0 0 elfeno e

0 0 0 €9 |4 0 9 0 0 9 0 14 6 € 0 0 0 0 ©QqOpiod] VOILNYILlVY

14 0 T (44 0 T LC T 0 4 0 0 T 0 0 0 0 0 lesad V1S0D

0 0 0 € 0 0 0 0 0 S 0 0 T 0 0 0 0 0 euabened

g 0 0 9¢€ 0 0 6 0 T T 0 0 @ 0 0 0 0 0 lenjjogd

14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0 0 0 0 0 e|inbuelieg

S 0 0 S 0 0 0 0 0 T 0 0 8 0 0 0 0 0 oonueNYy|

0 0 0 VT 0 € ovT 14 14 0 0 0 1T 0 0 0 0 0 SlleA

0 0 0 @1 0 0 1€ 0 0 0 0 0 € 0 0 0 0 0 eplelesiy

T 0 0 L 0 0 €T 0 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 olpuin®d

1 0 0 €¢ 0 0 1c 0 0 L 0 0 T T 0 0 0 0 oylenN

it | o 0 et | o O 0 0 z 0 0 ST 0 T 0 0 0 gooyp| FLNIAIR0

T 0 0 14 T 0 S¢ 0 T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 eonep

0 0 0 G€ 0 € 97 14 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0 sepied

0 0 0 LL Z T 26 Z T 9T T 0 9¢ Z T 0 0 0 einbonuy|

0 0 0 26 0 0 A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 euwlol

T 0 T 1/ 14 S S/ 0 0 9 0 0 L 0 0 0 0 0 Jjapuejues

0 0 0 9 0 0 S¢ 14 0 T 0 0 T 0 0 0 0 0 Japuejues ap sLON JLN3IH0

0 0 0 124 T 0 € T T T 0 0 0 0 0 0 0 0 elinH Od1lN3D

0 0 0 VET T 0 0T 0 0 6 0 0 9 0 0 0 0 0 BoJeweulipund

1 0 0 cT 0 0 €¢ 0 0 S 0 0 L 0 0 0 0 0 eoehog

T 0 0 6ST € 14 LET € 9 LT 0 0 0T 0 0 0 0 0 rjobog

0 0 0 T 0 0 T 0 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 EPeYIIA

0 0 0 @ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 sadnep

0 0 0 9 0 0 143 € € 4 T 0 14 T T T 0 0 €19 N

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 @ 0 0 aleineno| VINOONIYO

0 0 0 14 0 0 T 0 0 T 0 0 0 0 0 T 0 0 ejuren o

0 0 0 @ 0 T € 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 aleuesed

14 0 0 LE 14 0 1¢ € 0 € 0 0 T 0 0 0 0 0 eonely

0 0 0 9¢€ 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 okewnnd

0 0 0 L 0 0 €T 0 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 elanbed VINOZV NV

T 0 0 T 0 0 T 0 0 0 0 0 0 0 0 T 0 0 seuozewy

Y 144 154 oY 44 154 oY 144 154 Y 44 154 Y 144 154 oY 144 144 ounsip uoibay
Jewiue elgey g sniedaH ©llU9bUu0d SIS snjiydowsaey snibuiusa fe 2100006 ulusw m_gmr__cms_ e||llewe aigald 0 ojuswenedsg o

326

(T00Z 130 3¥ENL00 3A 02 1V £) 2v A Ty SYOID0TOINIAIdT SYNVINIS
VIIOIAIS - ¥OI1dNd ANTVYS N3 VIONVIIOIA 3d VNI LSIS

volldNd aN1vs 34 TVJd3INIO NOIDO3dIa

anivs 3d OId3ALSININ




327

806 17| OTT €6 0T T 0 434 14 6 70T € S ¢T0T| /L2 6€ 8G¥ 9 8T 1V 1L O L
S 14 0 0 0 0 0 0 0 € 0 0 6 0 0 14 0 0 |along
9/ 9 0 0 0 0 8 0 0 14 0 0 @ 0 0 6 0 0 eleN elues
9 0 0 0 0 0 0 0 0 € 0 0 T 0 0 T 0 0 S9lpuy ues
10T 14 € 0 0 0 14 0 0 0 0 0 @ 0 0 0 0 0 eusjepben
C¢TT Z T 0 0 0 0 0 0 @ 0 0 0 0 0 0 0 0 fleng e
L0T T 4 2 0 0 T 0 0 9 0 0 0 0 0 14 T 0 eqopiod] VOILNY1LlY
LTC 14 4 T T 0 9T 0 0 T 0 0 @ 0 0 S 0 0 lesa)d V1S0D
1. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 @ 0 0 eusbened
S6 0 0 T 0 0 6 0 0 0 0 0 T 0 0 @ 0 0 Jealjog
LSC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 x4 0 0 e|linbueleg
0cCT Z € 0 0 0 S 0 0 0 0 0 T 0 0 14 0 0 oonueny
129 ¢t 0¢ 0 0 0 8T T 0 VT 0 14 T€ T T 6¢C 0 0 3lleA
7S T 14 0 0 0 0 0 0 T 0 0 61 T T 6€ 0 T epjelesly
S € 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 144 Z 0 @ 0 0 olpuind
€LT T € 0 0 0 1T 0 T S 0 0 6 0 0 LZ 0 0 oyuenN
98 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 z 0 0 gooyp| JLNIAIP20
80T Z 4 0 0 0 S 0 0 14 0 0 T 0 0 @ 0 0 eone)
9€T Z 4 0 0 0 T 0 0 0 0 0 6VT 9 Z 0€ 0 Z sepjed
7S VT 0T T 0 0 ¢ST 14 T Al 0 T T 14 € 9v 0 14 einbonuy
SCT 14 14 0 0 0 6T 0 0 @ 0 0 x4 0 0 9 0 0 euwioL
18T 9 14 0 0 0 VT 0 0 14 0 0 98 14 T S T € Jlspuelues
ovT 9 8 0 0 0 0 0 0 9 0 T S 0 0 4 0 0 lapuejues ap auoN| 3ILNFIHO
EVT 14 T 0 0 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 9 0 0 e|inH O¥1IN3D
1x44 14 4 0 0 0 T 0 0 6 € 0 0T 14 14 0€ T T edoleweulpund
89 Z € T 0 0 6T 0 Z L 0 0 LT 0 T cT 0 0 rvoehog
8Ly 0¢ 1T 0 0 0 66 T 14 VT 0 T ove JA 8¢ 00T € 6 riobog
cT 0 T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 & 0 0 0 0 0 BpeYDIIA
T T 0 0 0 0 8T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 sadnep
9T¢ S 4 T 0 0 T 0 T T 0 0 14 0 0 0 0 0 ela N
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 aleinenol vinOONIHO
9T 0 0 T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 eluleng
9¢ 0 0 0 0 0 0 0 0 T 0 0 0 0 0 0 0 0 aleuesed
8G € T T 0 0 0 0 0 @ 0 0 14 0 0 14 0 0 eonely
v0¢C T 0 0 0 0 8T 0 0 @ 0 0 0 0 0 0 0 0 oAewnind
S8 0 Z T 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 T 0 0 eianbed| vINOZVWY
&1 0 0 0 0 0 €L 0 0 0 0 0 T 0 0 T 0 0 seuozewy
N 22 Ty N [24 Ty N 42 v N [44 Ty oY 22 v oY [ v 01111S1p ooy
Jeuouwlnd sisojnoiaqn | |eleuoau souel9 | 'Uull9) SO L epioel} si eloaqny uoidweles 0 ojusweuedag o

Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(21):317-28

(1002 13@ 3¥ENL00 3A 02 1V L) 2v A T¥ SYOID0T0INIAIdT SYNVINIS
VIIOIAIS - ¥vOI78Nd ANTVS N3 VIONVIIOIA 3d VANILSIS

vol7dNd AN1vs 30 1vd3INI O NOIDD3dId

dNivs 34a OlY3LSININ




328 Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(21):317-28

El Informe Quincenal Epidemiolégico Nacional, IQEN, es una publicacién quincenal de la Direccién
General de Salud Publica del Ministerio de Salud y de la Subdireccién de Epidemiologia y Laboratorio
Nacional de Referencia del Instituto Nacional de Salud, con un tiraje de 3.500 ejemplares.

Los datos y analisis son provisionales y pueden estar sujetos a cambio. Las contribuciones no
institucionales, enviadas por los autores para estudio de publicacién, son de exclusiva responsabilidad
de los mismos y todas deberan cefiirse a las normas éticas internacionales vigentes.

Los editores del IQEN agradecen, de antemano, el envio de sus contribuciones al boletin a través de los
epidemidlogos locales o de las direcciones distritales y departamentales de salud, al Grupo de Vigilancia
en Salud Publica del Ministerio de Salud, teléfonos 336-5066, extensiones 1400, 1414 y FAX 336-5066,
extensién 1431, o ala Subdireccién de Epidemiologia y LNR del Instituto Nacional de Salud, a los teléfonos
220-7700, extensiones 540, 541, 543 o 548 o al FAX 220-0934 o a cualquiera de las direcciones
electrénicas.

Cualquier informacion contenida en el boletin IQEN es del dominio publico y puede ser citada o reproduci-
da mencionando la fuente.

Cita sugerida: Quintero J, Rodriguez F, Rodriguez D, Porras A, et al. Algunos aspectos sobre la guerra
biolégica y quimica. Inf Quinc Epidem Nac 2001;6(20):301-12.
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