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RESUMEN

El presente trabajo presenta la linea de base de morbilidad y mortalidad de las
enfermedades de origen hidrico en los municipios del Departamento del Cauca, de
tal manera que permita evaluar el impacto del Plan Departamental de Agua
Potable y Saneamiento Béasico en el afio 2011.

Se realizé un analisis de los principales eventos de origen hidrico presentes en los
municipios del Departamento como son: fiebre tifoidea y paratifoidea, hepatitis A,
intoxicacion por alimentos y agua, morbilidad por EDA, mortalidad por EDA en
ninos de 0 a 4 afos, enfermedades de la cavidad bucal, helmintiasis,
enfermedades infecciosas intestinales e infecciones de la piel. Para tal efecto, se
contd con la informacion contenida en SIVIGILA y GESTICOM, sistema de
informacion sobre vigilancia epidemiolégica administrado por la Secretaria de
Salud del Departamento de Cauca.

El estudio muestra el analisis del nUmero de casos de las enfermedades de origen
hidrico, teniendo en cuenta rango de edad y municipios respectivamente y se
establecieron las tasas de incidencia por 100.000 habitantes para cada evento en
los municipios del Departamento, con las cuales se generé una georeferencia de
casos por evento en los municipios para evaluar los niveles de riesgo que
existieron en el Cauca durante el afio 2008.

Adicionalmente, se estudiaron las coberturas de los servicios de acueducto,
alcantarillado y aseo en las cabeceras municipales del Departamento del Cauca y
se muestra un reporte de las zonas rurales.

Finalmente se realizé un analisis de las tasas de incidencia acumulada con el
método Incremento decremento, el cual permitié hacer la evaluacion de los casos
para cada evento en el Departamento en el afio 2008 y en lo que va del afio 2009



INTRODUCCION

A pesar que el agua es sinbnimo de vida, en estos Ultimos afos, se observa que
su calidad y pureza se han ido perdiendo, dejando en su lugar contaminacion y
muerte.

Los problemas ambientales, asociados al crecimiento industrial y urbano, han
llegado a afectar la salud de manera preocupante. Las enfermedades asociadas a
la calidad del agua se presentan en mayor proporcion en la poblacion mas pobre,
y por ende la mas vulnerable, soportando asi una carga desproporcionada por el
deficiente abastecimiento de servicios de agua potable, saneamiento e higiene.

Por esta razon, y ante las dificiles condiciones en el sector de agua potable y
saneamiento basico que tienen que ver con la baja capacidad de gestion de los
prestadores de los servicios y la poca efectividad de los recursos invertidos, el
gobierno nacional en su interés de mejorar las condiciones en la prestacion del
servicio de acueducto, alcantarillado y aseo, definieron la estrategia de los “Planes
Departamentales de Agua Potable y Saneamiento Basico” — PDA, como la politica
nacional del sector.

El Departamento del Cauca, en obligatoria coherencia con la politica nacional para
el sector de los servicios publicos, y con el fin de mejorar las condiciones de salud
de la poblacion caucana, incorporé en el Plan Departamental de Desarrollo 2008
— 20011 “Arriba el Cauca” esta estrategia, teniendo como referentes ademas de
los lineamientos nacionales, los criterios definidos y concertados con los diferentes
actores de la region.

En la estructuracién e implementacion del Plan Departamental de Agua Potable y
Saneamiento del Cauca, se invertirdn recursos por aproximadamente 300.000
millones de pesos, provenientes del presupuesto Nacional, Departamental y
Municipal, razon por la cual la Gobernacion del Cauca, esta interesada en
construir una linea base que permita a futuro evaluar el impacto de estas
inversiones en la salud de la poblacion del Cauca.

Por solicitud presentada por la Gobernacion al Departamento de Biologia de la
Universidad del Cauca, el presente documento, desarrollado a manera de trabajo
de grado, contribuira a la construccion de la linea base del estado de salud actual
relacionado con las principales cusas de morbilidad y mortalidad asociadas a las
enfermedades de origen hidrico en el Departamento.
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1. JUSTIFICACION

La Gobernacion del Cauca, para dar cumplimiento a las metas establecidas en
el programa de Agua Potable y Saneamiento Basico, del Plan de Desarrollo
Departamental 2008 — 2011 “Arriba el Cauca”, y con el fin de mejorar las
condiciones de salud de la poblacion caucana, ha definido como la principal
estrategia, la estructuraciéon e implementacién del Plan Departamental de Agua
Potable Y Saneamiento Basico —PDA, a través del cual se hara en los municipios
del Departamento una inversion aproximada de 300.000 millones de pesos en
programas de:

e Mejoramiento de la calidad de agua

e Optimizacion de los sistemas de acueductos y alcantarillados urbanos y
rurales

e Ampliacion de coberturas de los sistemas de acueductos y alcantarillados
urbanos y rurales

e Ordenamiento institucional del sector

¢ Reduccion de vertimientos de aguas residuales

e Gestion integral de residuos solidos

e Gestion sostenible de micro cuencas abastecedoras de acueductos

Se espera que en el 2011 en las zonas urbanas de los municipios del
Departamento del Cauca se garantice calidad y continuidad en los servicios de
acueducto, alcantarillado y aseo, se haya avanzado en mejorar el abastecimiento
de agua en las zonas rurales y que las causas de morbilidad - mortalidad
asociadas al suministro de agua no apta para el consumo humano que hoy se
presentan en el Departamento hayan disminuido.

Un indicador basico para evaluar el impacto de este programa es precisamente la
disminucién de los indices de morbilidad y mortalidad, pero la Gobernacién del
Cauca no cuenta con las herramientas suficientes que le permitan establecer una
linea base a partir de la cual se pueda medir el impacto de la implementacion del
PDA.

Debido a la limitante que presenta la Administracion Gubernamental para
establecer esa linea base de morbilidad y mortalidad, el Secretario de Planeacién
y Coordinacién del Departamento Hernan A. Vallejo, en el Oficio No. SPC — 0304
— S con fecha del 6 de Octubre de 2008 y dirigido al Magister Hilldier Zamora
Gonzalez, Jefe del Departamento de Biologia de la Universidad del Cauca, solicitd
apoyo al programa de Biologia, como actor con conocimiento y experiencia en el
sector a nivel local, para realizar el estudio pertinente que permita establecer la
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Linea base de morbilidad y mortalidad, como herramienta fundamental para medir
el impacto del PDA en el Departamento del Cauca.

Por lo anteriormente expuesto, es asi como nosotros, estudiantes del Programa de
Biologia, atendiendo al llamado de la Administracion Gubernamental y cumpliendo
con la responsabilidad social que los estudiantes de la Universidad del Cauca
tenemos con el Departamento, desarrollaremos el estudio pertinente como
pasantia valida para efectos académicos, con el que se podrd consolidar un
documento que recoja en 38 cabeceras de los municipios que estan vinculados al
PDA y que cuentan con empresas de servicios publicos domiciliarios los siguientes
aspectos:

e Contextualizacion de causas de morbilidad y mortalidad asociadas al
consumo de agua no potable

e Principales causas de morbilidad y mortalidad asociadas al consumo de
agua no potable

e Andlisis de la situacion actual de la calidad del agua, con base en los
resultados obtenidos sobre el particular en los diferentes municipios
analizados.

e Andlisis y cruce de la informacion recopilada donde se justifique las causas
de morbilidad y mortalidad que estan asociadas al consumo de agua no
potable.

Estos parametros permitiran obtener la Linea base de morbilidad y mortalidad con
la cual sera posible medir el impacto de la implementacion del PDA en el Cauca.

15



2. OBJETIVOS

Establecer la linea base de morbilidad y mortalidad de enfermedades de origen
hidrico que permita medir el impacto de la implementacion del Plan Departamental
de Agua Potable y Saneamiento Bésico en el Departamento del Cauca.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer cuales son las enfermedades de origen hidrico que
predominan en el Cauca.

e Determinar las tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con
enfermedades de origen hidrico para el Cauca.

16



3. MARCO TEORICO

3.1 ¢QUE SON LOS PLANES DEPARTAMENTALES DE AGUA Y
SANEAMIENTO?

Los Planes Departamentales de Agua Potable y Saneamiento Basico son un
conjunto de estrategias de orden fiscal, presupuestal, politica, institucional, técnico
y financiero en el corto, mediano y largo plazo que bajo la coordinacion de los
Departamentos, se formulardn para la planificacién, armonizacién integral de los
recursos e implementacion de esquemas regionales de prestacion de los servicios
publicos domiciliarios, orientados al cumplimiento de metas sostenibles de
crecimiento del sector [CONPES; 2007].

En otras palabras, Los Planes Departamentales de Agua y Saneamiento para el
Manejo Empresarial de estos servicios, son la estrategia del Estado para acelerar
el crecimiento de las coberturas y mejorar la calidad de los servicios, al facilitar el
cumplimiento de los siguientes lineamientos de politica:

e Efectiva coordinacion interinstitucional al interior de cada nivel y entre
diferentes niveles de gobierno.

e Acelerar el proceso de modernizacion empresarial del sector en todo el
territorio nacional.

e Aprovechar economias de escala mediante la estructuracion de esquemas
regionales de prestacion

e Articular las diferentes fuentes de recursos y facilitar el acceso del sector a
crédito.

e Ejercer un mejor control sobre los recursos y el cumplimiento de la
regulacion.

e Contar con planes de inversion integrales con perspectiva regional, de
corto, mediano y largo plazo.

3.2 SITUACION DE LA SALUD EN AMERICA EN RELACION CON AGUA
POTABLE Y SANEAMIENTO BASICO

La disponibilidad de agua potable ha mejorado en las Américas desde 1990, pero
esa mejora no ha avanzado de manera uniforme en toda la Regién [OPS, 2007].
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Figura 1. Proporcion de las poblaciones total, urbana y rural que usan
servicios mejorados de saneamiento. Regién de las Américas, principales
subregiones y paises seleccionados, 2002

100 -
an
80
T0 4
&0
50

Forcentss

a0 -
20
10 -

Laa Arnérica México América Palzaa Paizes no Zana Erazil Cono
Améaricaz  del Norts Coardral latinos latinoz dal  Andina Sur
dal Cariba Cariba

M Total [ Zonaswrbanaz [ Zonas rurales

Fente: Organizacifn Panamericana de la Salud. Siuacidn desalud en las Améncas. Indicadores Bhsicos 2008,

En el periodo 2000-2005, la mortalidad atribuible a diarreas agudas en nifios
menores de 5 afios fue de 3,7%, y la subregién andina fue la mas afectada, con
7,8% (Figura 2).

Figura 2. Mortalidad en menores de 5 afios por enfermedades diarreicas
agudas por subregion. Regién de las Américas, 1995 — 2005
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Las enfermedades diarreicas y las parasitosis se encuentran entre las primeras
causas de morbilidad en menores de 5 afios en las Américas, y esto incide en tres
indicadores de salud: la esperanza de vida al nacer, la tasa de mortalidad infantil
en menores de 5 afios y la tasa de desnutricion cronica en menores de 5 afos.

Para mostrar el impacto del agua y el saneamiento sobre la salud, se ha
clasificado (por el método de los conglomerados en un programa informatico para
andlisis estadistico) a los paises de las Américas en seis fases de desarrollo, de
acuerdo con la relacion existente entre la salud (medida por los indicadores antes
citados), el agua y saneamiento, y el grado de desarrollo. La tabla 1 presenta los
resultados de esta clasificacion y muestra que a mejor cobertura de agua y
saneamiento, mejores niveles de desarrollo humano y de salud. Haiti, por ejemplo,
gue presenta los niveles mas bajos de cobertura en agua y saneamiento, tiene
también los peores niveles en cuanto al indice de desarrollo humano (IDH) y la
mortalidad en nifios menores de 5 afios, en contraste con Chile, Costa Rica, Cuba
y Uruguay, entre otros, que presentan los mejores niveles.

La figura 3 muestra la relacién reciproca entre el acceso al agua y el saneamiento
y la mortalidad en menores de 5 afios en los paises de la Region.

La falta de infraestructura de saneamiento adecuada, las descargas de aguas
residuales domésticas sin tratamiento en cuerpos receptores, asi como el mal
funcionamiento de los sistemas de saneamiento in situ (tanques sépticos y
letrinas) que contaminan principalmente las aguas subterraneas, crean enormes
problemas de salud publica en las Américas. El riego con aguas residuales se ha
asociado con la transmision de enfermedades entéricas, tales como el célera y la
fiebre tifoidea, aun en zonas donde no son endémicas. Otras enfermedades de
tipo gastrointestinal, como la disenteria, la giardiasis e incluso la hepatitis
infecciosa, pueden propagarse a traves de las verduras contaminadas.
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Tabla 1. EDA en Latinoamérica y paises nombrados

. Esperanza  Cobartura Desnutricion Mortalidad an
Nivalde  Indiceds  devida deagua  Coberturade  cronicaen  menoras 5 afios®
desarrolle  desarrolle  alnacer®  potable?  sameamientc®  menares de (por 1.000
Paises ensalud  humanct {afins) %) % 5 afina® (%) nacidos vivos|
Hati 1 475 51 il 0 230 170
Bolivia y Guyana z 3 B3 8 B0 B75 180 6.5
Honduras, Guatamala 3 f6 5 B75 025 B4 5 30 40
Balice, Repiblica
Dominicana 4 75,1 B9 5 020 520 120 5
Argentina, Brasil,
Colombia, Ecuador,
El Salvador, Jamaica,
México, Nicaragua,
Panama, Paraguay,
Pari, Suriname,
Venozuela 5 770 720 6,4 75,1 155 8
Antigua y Barbuda,
Barbados, Canada,
Chila, Costa Rica,
Cuba, Dominica,
Estados Unidos,
Santa Lucia, Tnnidad y
Tabaga, Uruguay i B43 751 o6 2 7 58 1A
Fuentes:

*Paizes agrupadas segin indicadores seleccionadas similares, ordenadas por nivel de salud da menara mayar,
blnforme sabre Desamrallo Humana 2004, PNUD. Valores promediados por grupo de pafses.
“Indicadoras Basicos 2001, OPSOMS.

4 gint Menitaring Program. Water and sanitation data result far Latin Amarica and the Caribbean; 2002,
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Figura 3. Correlacion entre el acceso a los servicios de agua (A) y a los
servicios de saneamiento (B) y la mortalidad en menores de 5 afios, por pais.
Region de las Américas
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3.3 DISPONIBILIDAD DE AGUA EN COLOMBIA

De acuerdo con los valores criticos para el indice de disponibilidad per capita de
agua, en los paises en los que la disponibilidad de agua per céapita por afio solo
alcanza a los 1700 m3 hay una situacion de estrés hidrico, cuando esta
disponibilidad es de 1000 m3 se tiene una situacion de escasez de agua y cuando
solo se dispone de 500 m3 se manifiesta una escasez severa del liquido.

En Colombia, de acuerdo con las evaluaciones realizadas por el IDEAM, la
disponibilidad percapita anual de agua esta disminuyendo principalmente debido al
crecimiento poblacional del pais (figura 4).

Figura 4. Dinamica anual de la disponibilidad per capita de agua registrada
en Colombia (Estadisticas elaboradas por los autores). En linea roja se
sefiala la tendencia.

j=ululuu]

Digzonitilidad pe-capita
i has-afio
g
c
E

E0000
L
SO000

a00on ---bo-

0000

A

La disponibilidad de agua en 1985 alcanzaba una cifra aproximada de 60.000 m?3
por habitante al afio. Esta cifra ha evolucionado, principalmente debido al
crecimiento poblacional del pais, y en el afio 2005 se redujo hasta el valor de
40.000 m?3 por habitante al afio. Aunque esta ultima cifra es mucho mayor que los
valores criticos planteados por Falkenmark, es preocupante la tendencia de
reduccion registrada. En el caso hipotético de que se mantuviese el crecimiento
poblacional e industrial actual y de mantener los habitos de uso y consumo
vigentes, en el término de 40 afos el pais tendria una disponibilidad hidrica anual
per capita igual a 1000 m?, alcanzando asi los valores criticos sefialados para una
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crisis real de agua. De acuerdo con las valoraciones de la disponibilidad per capita
anual de agua, Colombia ocupa el lugar numero 24 entre 203 paises. Estados
como Singapur, Malta, Arabia Saudita, Qatar y Bahamas ocupan los ultimos
puestos con disponibilidades per cépita menores a 150 m® por habitante al afio
[UN/WWAP, 2003]. Si se estudia con detalle la distribucion de la poblacién y las
actividades socioecondmicas en el territorio colombiano es claro que este
indicador no refleja las situaciones de alta presién sobre el recurso hidrico
presentes en distintos nacleos de desarrollo de Colombia.

3.4 SALUD EN COLOMBIA

En nuestro territorio el estado actual del recurso hidrico no es muy diferente al
reflejado en las estadisticas mundiales, la falta del suministrito de agua potable es
muy elevado. Esto se debe a muchas alteraciones medioambientales que
generan contaminacion en las fuentes hidricas, por ejemplo: [IDEAM, 2001]

e Aguas residuales industriales.

e Aguas residuales de produccion agricola y ganadera.

e Aguas lluvias.

e Trasporte terrestre, fluvial y maritimo de sustancias peligrosas, y petroleo y
sus derivados.

e Obras de infraestructura.

e Aguas de lavado de los procesos de extraccion minera.

e Residuos solidos dispuestos en rellenos sanitarios o directamente en
cuerpos de agua.

Una de las principales causas de morbi- mortalidad en nuestro pais son las
enfermedades de origen hidrico que afecta en su mayor parte a la poblacién
infantil menores de 5 afios. La causa son las EDA “enfermedades diarreicas
agudas” vy junto con esta se presentan una serie de trastornos de salud que la
acompafan como las principales causas que enferman a la poblacion del territorio
nacional en cuanto a contaminacion debido a fuentes hidricas.

Estas alteraciones son principalmente causadas por el deterioro en el suministro
de agua potable para consumo humano.
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Figura 5. Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda (EDA) en
menores de 5 afios por cada 100.000 nifios.

Tasa de mortalidad por Enfermedad Diarreica
Aguda (EDA)

25 23592

2
= 0\ 20,19 20,46
[ =]
= 20
B8 v 16,4
CE
e 13,38
o W 15 It
El =
83 \\1.1.58
E E 1|:| SEGUIMIENTO AL SECTOR SALUD EN COLOMALA
1] —_
s E vamosensalud
T
E 5
=
0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Afio

Evolucién de la Cobertura en los Servicios de
Acueducto y Alcantarilade en Colombia 1993-2005

£ oo 86,8
g ag 796 B5.6 =5 8% 44
E P l >
® 80 = —
=)
= 70 1 — i
= 50 -"'—'_-—-_-—_‘ a8 22 73,08
g ;
E. 50 (=1~
m
= 40
]
= 20
(=
20
10
0
1993 1997 200% 2005
——Servicio de acueducto —ll—Servicio de alcantarillado Afio

Fuente: Emcuesta Macional de Calidad de Vida 2003 y Censo 2005 DAME.

Se puede determinar en el analisis de la figura 5 como se relaciona un estado de
pobreza, lo cual implica la no prestacion de servicios publicos de indole sanitarios
y de agua potable, con una mayor tasa de muertes por EDA en nifios menores de
5 afos en Colombia.
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Si se analiza la evolucién de la tasa en los Ultimos 6 afios, se aprecia una
tendencia descendente pasando de 22.92 defunciones por cada 100.000 nifios
menores de 5 afios en el afio 2000, a 11.58 en el afio 2006 —lo cual representa
una disminucién total del 49.5%- segun los indicadores construidos con la
informacion suministrada por el DANE. A pesar de los logros alcanzados a nivel
nacional, la tasa actual continua teniendo valores inaceptables dado que muchas
de estas muertes podrian evitarse con una adecuada prestacion de servicios de
agua potable y recoleccion-disposicidon adecuada de excretas, redistribucién de
sales de rehidratacion oral y capacitacion de las madres, nifios y nifias en higiene
y prevencion de la enfermedad. Aunque el mantenimiento de la incidencia de
muertes en nifios menores de 5 afios por EDA no se explica exclusivamente por la
deficiente provision de los servicios de acueducto y alcantarillado, se ha
encontrado que la provision de estos servicios reduce aproximadamente en un
20% la incidencia de diarrea y otras enfermedades infecciosas intestinales y
reduce la mortalidad infantil entre un 5y 27%.

Si se analiza la evolucion de la cobertura en los servicios de acueducto y
alcantarillado en el pais durante el periodo 1993-2005, se observa un incremento
porcentual importante: a nivel nacional el servicio de acueducto paso de un 79.6%
(1993) a un 83.44% (2005), mientras que el servicio de alcantarillado pasé de un
63% (1993) a un 73.08% (2005). Sin embargo, las disparidades regionales
continlan y es notable la diferencia en cobertura entre el area urbana y rural. Al
comparar los datos hallados para los ultimos afios (1997, 2003 y 2005) no se
aprecia un aumento de la cobertura de acueducto pero si hay una tendencia a
disminuir la tasa de mortalidad por EDA en menores de 5 afios. Es preciso, por lo
tanto, no quedarse con los datos nacionales agrupados, sino mirar el
comportamiento a nivel de los departamentos y alin mas, de los municipios.

Segun el cuadro 1 al comparar departamentos con tasas bajas de mortalidad por
EDA,( Cundinamarca, Bogota D.C. y Boyaca), con los que presentan tasas altas,
(Cauca, La Guajira y la Region Amazonica), se puede observar que estos Ultimos
presentan , bajas coberturas de acueducto.
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Cuadro 1. Cobertura de acueducto en Colombia. Vs mortalidad por EDA.

S| Teee s Tasa mortalidad | % Cobertura
por EDA acueducto

1 Cundinamarca 263 a1 ,Eﬁ

2 Bogota D.C. 283 95,43

3 Boyaca 3,15 7922
Total Colombia 11,58 83,44

31 Cauca 29 55 65,06

32 |La Guajira 3415 47,33

33 |Grupo Amazonico 41,68 46 .4

Fuente: Cobertura de acueducto por hogares, DANE Censo 2005

Las condiciones en las que se encuentra las coberturas de alcantarillado y
saneamiento basico en el departamento del Cauca han hecho que ocupemos una
posicion no tan favorable (posicion 31) en lo que respecta a las tasas de
mortalidad por EDA.

Lo que implica que las autoridades pertinentes al caso deban actuar de una forma
rapida y eficaz con la implementacion del PDA del departamento para dar una
solucion a la problematica que nos aqueja.

3.5 DEPARTAMENTO DEL CAUCA

Conforme la informacion reportada por 38 alcaldes de los 42 que estaban
obligados, se observa que en muy pocos municipios se ha elaborado el estudio de
viabilidad de las unidades prestadoras de servicios publicos; ademas, se
evidencian serias dificultades en el cumplimiento de los aspectos técnicos de los
servicios de acueducto, alcantarillado y aseo, el tratamiento de aguas residuales, y
la existencia de botaderos a cielo abierto en una gran cantidad de municipios. A
continuacion se exponen los principales hallazgos encontrados en la informacién
reportada por las alcaldias del Departamento del Cauca.

En el Departamento, hay en total 42 Municipios los cuales se clasifican, de
acuerdo a la categorizacion de municipios de la vigencia 2006, de la siguiente
manera:
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Cuadro 2. Resumen clasificacién municipios Departamento del Cauca

POBLACION
] ]
_ NUMERO | MUNICIPIOS TOTAL POBLACION

MUNICIPIOS CATEGORIA 6 92,68% 894,222 70,47%

MUNICIPIOS CATEGORIA 5 2 4,88% 117.203 9,24%

MUNICIPIOS CATEGORIA 2 1 2,44% 257.512 20,29%
TOTAL DEPARTAMENTO 41 100,00% 1.268.937 100,00%

[Diagnoésticos departamentales de los servicios publicos domiciliarios, acueducto, aseo, alcantarillado 2008]

El cuadro 2 evidencia que, la mayoria de los municipios de este Departamento
son pequefios y poseen bajos ingresos y generalmente estos municipios carecen
de la infraestructura necesaria para la apropiada prestacion de servicios publicos;
esta situacion se recrudece con el hecho de que muchos de estos municipios
cobran tarifas bajas, aun por debajo de los costos, lo que no permite que los
prestadores tengan los recursos necesarios para realizar estas inversiones.

Cuadro 3.Coberturas Totales-Departamento del Cauca afio 2005 reportes
Alcaldias vs DANE

INFORMACION INFORMACION
ALCALDIAS DANE

ACUEDUCTO 49,10% 64,97%
ALCANTARILLADO 36,49% 43,04%
ASEO 35,91% 42,00%

Fuente: 55PD-5UI, Reporte Alcaldias v DAME, Censo 2005.

A pesar de que estas coberturas fueron calculadas para el afo 2005, hay
diferencias significativas en los resultados. Es necesario hacer claridad sobre el
hecho de que estas coberturas no implican el acceso a agua potable, ni a
sistemas de alcantarillado apropiados, ni suponen una recoleccién ni un manejo
adecuado de los residuos solidos, lo anterior indica que posiblemente la salud de
los caucanos no esta pasando por un buen momento.
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3.5.1 Calidad del agua. EI51,2% de los municipios del Departamento reportan la
provision de agua potable a sus habitantes, la poblacién beneficiada con el vital
liquido es de 892.848 personas, es decir, el 70,36% de la poblacion total del
Departamento del Cauca. Sin embargo, los reportes de las autoridades sanitarias
indican lo contrario, es decir, que sélo en uno de los municipios (Guapi) de este
Departamento se provee agua apta para el consumo humano. El tema, se vincula
a problemas comunes en el pais, como el mal uso de los recursos , asi como la
baja incidencia de estudios de costos y tarifas, que permitan establecer las
cuantias apropiadas para que se cubran los gastos operativos y se puedan
realizar las inversiones necesarias para la adecuada prestacién del servicio de
acueducto. [Diagnosticos Departamentales de los servicios publicos domiciliarios]

El presente diagnostico carece de informacidén, motivo que nos impulsa a realizar
este proyecto. El cual dard una vision a la poblacién tanto a nivel regional como
nacional de la importancia de invertir recursos en el mejoramiento de redes de
servicio publico y salud asi como visualizar la situacion en cuanto a enfermedades
de agua y los posibles beneficios que va a traer la implementacion del PDA en el
departamento.

4. ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR EL AGUA

El control efectivo de las enfermedades transmitidas por el agua es un tema
prioritario tanto en los paises industrializados como en los que estan en via de
desarrollo. Ya sea por razones sanitarias o econdmicas, la prevencion y manejo
de estas enfermedades, se ha basado en los analisis de la informacion sobre los
riesgos de contaminacion del agua y en la incidencia que tienen sobre
poblaciones determinadas.

Una definicion general para “Enfermedad transmitida por Agua” es: Toda
enfermedad de naturaleza infecciosa o toxica que es causada o que se
sospechada es originada por el consumo de agua no apta. Sin embargo, de
acuerdo con la literatura, existen enfermedades de transmision hidrica y de origen
hidrico.

Enfermedades de Origen Hidrico: Son aquellas causadas por determinadas
substancias quimicas, sean estas organicas o inorganicas que estén presentes
en el agua en concentraciones inadecuadas, en general superiores a las
especificadas en las normas y guias que existen para aguas de consumo.
[Iriarte, 2002]

Enfermedades de Transmisién Hidrica: Son aquellas en que el agua actla

como vehiculo del agente infeccioso cuando los microorganismos patogénicos
estan en el agua, a través de las excretas de personas o animales infectados,
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causando problemas y trastornos notorios en el tracto digestivo del hombre y
animales. Estas son enfermedades causadas por bacterias, virus, hongos,
protozoarios y helmintos. [Iriarte, 2002]

Segun Davidson et al (1992), las principales bacterias causantes de enfermedades
y que son transmitidas por agua contaminada son:

Shigellae dysenteriae: Causa la disenteria (diarrea sangrante), una enfermedad
gue se manifiesta con fiebres altas, sintomas toxicos, retortijones, pujos intensos e
incluso convulsiones. Esta enfermedad puede originar epidemias de gran
magnitud, con altisimos indices de mortalidad, como la que se registré6 en América
Latina entre 1969 y 1973, que causé mas de 500 mil enfermos y 9 mil muertos.

Salmonella typhi: Es un bacilo que causa la fiebre tifoidea, una enfermedad
sistémica grave que puede dar lugar a hemorragia o perforacion intestinal.
Aunque el agente de la fiebre tifoidea puede transmitirse también por alimentos
contaminados y por contacto directo con personas infectadas, la forma mas
comun de transmision es a través del agua. La fiebre tifoidea ha sido
practicamente eliminada de muchas partes del mundo, principalmente como
resultado del desarrollo de métodos efectivos para tratar el agua.

Salmonella spp. : Agente de salmonelosis, enfermedad mas frecuente que la
fiebre tifoidea, pero generalmente menos severa.

Vibrio cholerae: agente etiologico del colera, se transmite habitualmente a
través del agua. Sin embargo, también puede transmitirse por consumo de
mariscos u hortalizas crudas. La enfermedad ha sido practicamente eliminada
en los paises desarrollados gracia a la eficaz potabilizacién del agua.

Escherichia coli: Generalmente las cepas de E. coli que colonizan el intestino
son comensales, sin embargo dentro de esta especie se encuentran bacterias
patégenas causantes de una diversidad de enfermedades gastrointestinales.
Dentro de los E. coli patdogenos se incluyen: E. coli enteropatogénico, E. coli
enterotoxigénico, E. coli enteroinvasivo, E. coli enterohemorragico, E. coli
enteroadherente, E. coli enteroagregativo.
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Cuadro 4. Principales bacterias transmitidas por el agua.

Periodo
Bacterias Fuente | de Incuba- Duracion Sintomas Clinicos
cion
Salmonella Typha He_ces, 7 —-28dias | 5-7 dias Flleb_re, tc_)s, nausea, dolor de cabeza,
Orina vomito, diarrea.
Salmonella sp. Heces ﬁora; 48 3-5dias Diarrea acuosa con sangre.
Disenteria (diarrea con sangre),
Shigellae sp. Heces 1 -7 dias 4 — 7 dias flebre__s altas,_ s_mtomas t_OX'COS'
retortijones, pujos intensos e incluso
convulsiones.
_ 9 - 72 . Diarrea acuosa, vomito,
Vibrio cholerae Heces horas 3 -4 dias deshidratacion
V. cholerae No.-01 Heces 1 -5dias 3 -4 dias Diarrea acuosa
Eschericha coli Diarrea acuosa con sangre y moco,
enterohemorragica Heces 3-9dias 1-9dias dolor abdominal agudo, vémitos, no
0157:H7 hay fiebre.
Eschericha coli Diarrea acuosa con sangre y moco,
LS 8 - 241 - 2 :
enteroinasiva Heces h dolor abdominal, a veces las heces
oras semanas
SOn mucosas y con sangre.
Eschericha coli Dolores abdominales, diarrea acuosa,
. 5 - 48 . - p
enterotoxigena Heces horas 3-19dias | fiebre con escalofrios, nausea,
mialgia.
1- 11 dias . .
Yersinia enterocolitica He_ces, (24 - 48 | 1-21dias Dolor ab_domlnal,’ d_|arrea con moco,
Orina h sangre, fiebre y vémito.
oras)
2 — 5 dias Diarrea, dolores abdominales, fiebre y
Campylobacter jejuni Heces (42 — 72| 7-10dias | algunas veces heces fecales con
horas) sangre, dolor de cabeza.
Plesiomonas iugelloides | Heces 20 - 24 1 -2 dias Fiebre, escalofrios, dolor abdominal,
1ug horas nausea, diarrea o vomito
Desconoci Diarrea, dolor abdominal, nauseas,
Aeromonas sp. Heces do 1 -7 dias dolor de cabeza y colitis, las heces

SOn acuosas y no sanguinolentas.

Los virus también son causantes de diferentes enfermedades de transmision
hidrica. Algunos de ellos, son los virus de la hepatitis A y E, los enterovirus,
adenovirus y los rotavirus, una de las principales causas de la gastroenteritis

infantil.

Los virus adquieren una importancia especial para la salud publica, ya que se

[Red Iberoamericana de Potabilizacién y Depuracion del Agua]

evacuan en gran cantidad a través de deposiciones de individuos infectados.
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Cuadro 5. Principales virus transmitidos por el agua.

Virus Fuente PerlodO.(Eie Duracio Sintomas Clinicos
Incubacion n
Enterovirus Gastrointestinales  (vomitos, diarrea,
(Poliovirus 1,2,3. Heces 3_14dias | Variable dolor abdominal y hepatitis) encefalitis,
Coxsackie Ay B. enfermedades respiratorias, meningitis,
Echovirus ) hiperangina, conjuntivitis
ASHOVIFUS Heces 1— 4 dias 2, - 3 Nauseg, vémito, diarrea, dolor
dias abdominal, fiebre.
Cansancio, debilidad muscular, sintomas
gastrointestinales como perdida de
apetito, diarrea y vomito, o sintomas
parecidos a la gripe, como dolor de
cabeza, escalofrios y fiebre, sin
embargo, los sintomas mas llamativos
. 1 - 2| de esta enfermedad son la ictericia, es
Virus de la ; :
- . semanas | decir, el cambio que se produce en el
Hepatitis Heces 15 - 50 dias . : .
. hasta | color de ojos y la piel hacia un tono
A (VHA) . .
meses amarillo (a veces intenso), las heces
palidas y la coloraciéon intensa de la
orina. A diferencia de los adultos, en
nifios se presentan signos mas atipicos y
sintomas gastrointestinales como
nausea, vémito dolores abdominales y
diarrea.
Virus de la iem;nasz
Hepatitis Heces 15 — 65 dias Similar a lo descrito para el VHA
,  hasta
E (VHE)
meses
i)o tavirus - (Grupo Heces 1-3dias gias_ ! Gastroenteritis con nausea y vomito
Rotavirus  (Grupo Heces 2 - 3 dias 3, -7 Gastroenteritis
B) dias
Calicivirus Heces 1-3dias éias_ 3 Gastroenteritis
1 - a Diarrea, nauseas, voOmito, dolor
Virus Norwalk-like Heces 1-2dias dias abdominal,
dolor de cabeza

[Red Iberoamericana de Potabilizacién y Depuracién del Agua]

Por ultimo, tenemos algunos pardsitos y protozoos, que producen una forma de
reposo llamada “quiste” y ésta es la forma primaria transmitida por el agua.
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Cuadro 6. Principales parasitos transmitidos por el agua.

L Periodo de L. p .
Parasito Fuente .y Duracion Sintomas Clinicos
Incubacion

Puede ser asintomatico (hasta un
50%) o provocar una diarrea leve.
Meses - | También puede ser responsable de
afios diarreas crénicas con mala absorcién y
distension abdominal.

Giardia lambia Heces 5-25dias

Provoca diarrea acuosa, con dolor
abdominal y pérdida de peso. Es un
Cryptosporidium Heces 1 - 2 4 - 21 dias cuadro grave en un _huesp_gd
parvum semanas comprometido 'y una infeccion

oportunista en otros pacientes.

Etamoeba
histolytical Heces
/Amebiasis

2 - 4 | semanas, Dolor abdominal, estrefimiento,
semanas meses diarrea con moco y sangre.

Diarrea acuosa con frecuentes
Cyclospora var. Heces deposiciones, nauseas, anorexia, dolor

: - . semanas, ; . o
Cayetanensis (oocistes | 3 -7 dias meses abdominal, fatiga, pérdida de peso,
) dolores musculares, meteorismo y
escasa fiebre.

Desconoci Dolor Abdominal, diarrea con moco y

Balantidium coli Heces Desconocido .
do sangre, pujo y tenesmo.

El parasito eventualmente emerge (del
pie en el 90% de los casos) causando
Dracunculus edema intenso y doloroso al igual q la

. : Larva 8 - 14 meses Meses - . :
medinensis Ulcera. La perforacion de la piel se ve
acompafiada de fiebre nauseas vy

vOmitos.

[Red Iberoamericana de Potabilizacién y Depuracion del Agua]

41 METODOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL AGUA POTABLE
RESPECTO AL RIESGO DE TRANSMISION DE ENFERMEDADES
MICROBIOLOGICAS

Al tocar este tema, debe reconocerse que la evaluacion del riesgo de contraer
enfermedades transmitidas por el agua es un asunto complicado. No puede
valorarsele simplemente determinando la presencia o ausencia de patdgenos,
pues no es una pregunta que pueda resolverse en términos de “si o no” o “blanco
0 negro”. la probabilidad de ser victima de una enfermedad transmitida por el agua
es una pregunta estadistica relacionada con muchas variables, especialmente con
el tipo y numero de patdgenos ingeridos. No todos los tipos actdan con igual
virulencia e incluso un porcentaje muy elevado de cualquier tipo puede no causar
enfermedad alguna debido a su inactivacion intestinal o debido a otras mdltiples
razones. [McJunkin, 1985]
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El cuadro 7 resume las observaciones de algunos investigadores sobre la relacion
entre el numero de diferentes tipos de patégenos ingeridos y el nimero de veces
en que esta ingestion dio como resultado la transmision efectiva de enfermedades.
Los datos demuestran claramente que las dosis requeridas para la infeccion
varian sustancialmente entre diferentes tipos de patdgenos [McJunkin, 1985].

Cuadro 7. Dosis infecciosas para el hombre de patdégenos bacterianos
entéricos

Sujetos infectados / Total de sometidos a prueba

Patogenos
Entéricos 10! 102 108 104 10° 108 107 108 | 10%°
Dosis: Org. Vivos
Shigella
dysenteriae
Cepa M131 1/10 2/4 7/10 5/6
CepaA-1 1/4 2/6
Shigella flexneri
Cepa 2A* 6/33 | 33/49 | 66/87 15/24
Cepa 2A** 1/4 Ya 7/8 13/19 7/8

Salmonella typhi

Cepa Quailes 0/14 32/11 16/32 8/9 40/42

Vibrio cholerae

Cepa Inaba
Con NaHCO3 11/13 45/5 2/2
2
Sin NaHCOs3 0/2 0/4 0/4 2/4 12
Enteropatégenos
E. coli
Cepa 4608 0/5 0/5 4/8

[Rohlich, 1977]

Se puede concluir razonablemente que el riesgo de contraer una enfermedad por
via del agua depende del tipo y del nimero de organismos vivos ingeridos. Otros
datos compilados durante afios han demostrado que el riesgo estadistico también
depende de la influencia de otras numerosas variables que afectan a la virulencia
del patdgeno sobre la victima potencial. Algunas variables que afectan a este
complejo sistema puede resumirse de la siguiente manera [Rohlich, 1977]

e Eltipo de organismo patégeno en consideracion

e La virulencia de la cepa especifica, que puede variar ampliamente debido a
varios factores.

e El nimero de organismo vivos ingeridos.
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e La edad de la victima potencial (Los nifios y las personas de edad exhiben
frecuentemente una mayor susceptibilidad).

e El estado de salud general del individuo

e La media en la cual el individuo puede quedar inmunizado al organismo
patdgeno mediante una exposicion anterior.

e Muchos otros factores que afectan la relacién entre el organismo patégeno
y el individuo, incluyendo la presencia de ciertos tipos de productos
qguimicos o las relaciones cinegéticas con otros organismos que pueden
estar presentes simultdneamente.

“Basandonos en esta limitada discusioén de algunos factores que pueden afectar el
complejo sistema estadistico involucrado aqui, exploremos unas cuantas
alternativas disponibles para evaluar el riesgo de la transmisién de enfermedades
a través del agua. Esto también posibilitara la identificacion de algunas
herramientas practicas que son utilizadas para valorar la seguridad de los
sistemas de abastecimiento de agua respecto a la salud publica y la comprensién
de las ventajas y las limitaciones de cada técnica [McJunkin, 1985]".

Los estudios microbiolégicos del agua se han orientado, en su mayor parte, hacia
sus aspectos sanitarios. Uno de los criterios, utilizado para determinar la calidad
sanitaria del agua, es la clase y numero de bacterias que se encuentran
presentes. En general, los métodos utilizados estan diseflados para detectar el
grado de contaminacion del agua con desechos de origen humano y/o animal.

Tradicionalmente se han usado ensayos para la determinacion de
microorganismos indicadores mas que para la determinaciéon de patdégenos. Los
meétodos usados para el aislamiento y el recuento de los microorganismos
patdgenos en agua, alimentos, etc. pueden no ser eficaces debido a que dichos
microorganismos se encuentran en muy baja cantidad, sobre todo en presencia de
nameros altos de otros microorganismos, o tienen una distribucién irregular en el
producto [Yawhest, 2001].

AuUn cuando se cuenta con métodos sensibles, en general son largos y costosos;
ademas, hay patdégenos que no pueden determinarse en laboratorios no
especializados, como, por ejemplo, el virus de la hepatitis A.

Estas dificultades han hecho que se utilicen grupos de microorganismos de
deteccién y cuantificacibn mas faciles y cuya presencia en cierto numero se
considera como una indicacién de que la muestra estuvo expuesta a condiciones
gue pudieron determinar la llegada a la misma de microorganismos peligrosos y/o
permitir la proliferacion de especies patdgenas. Estos grupos de microorganismos
se denominan indicadores. Estos son organismos habitualmente asociados al
tracto intestinal, cuya presencia en el agua indica que el agua ha recibido una
contaminacion de origen intestinal.
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El grupo de bacterias coliformes ha sido siempre el principal indicador de calidad
de los distintos tipos de agua; el numero de coliformes en una muestra se usa
como criterio de contaminacion y por lo tanto, de calidad sanitaria de la misma.
Los coliformes son bacilos Gram (-), aerobios o anaerobios facultativos, que
fermentan la lactosa con formacion de gas cuando se incuban 48 horas a 35 °C.
Incluye los géneros Escherichia, Enterobacter, Klebsiella y especies lactosa
positivas de otros géneros. En la practica, los organismos coliformes son siempre
miembros del grupo de las bacterias entéricas. Estas bacterias son adecuadas
como indicadores porque son habitantes comunes del tracto intestinal, tanto de las
personas como de los animales de sangre caliente, donde estan presentes en
grandes cantidades.

También interesa la determinacion de coliformes fecales que representan la
fraccion de coliformes presentes en intestinos y materias fecales del hombre o
animales de sangre caliente (coliformes termotolerantes). Esto proporciona
informacion importante sobre la fuente y el tipo de contaminacién presente.

Un método muy utilizado para el recuento de coliformes en agua ha sido siempre
el Numero Mas Probable (NMP), aunque se han ido variando los medios de
cultivo, las condiciones y las técnicas de andlisis, con el objetivo de obtener cada
vez mayor sensibilidad y precision, hasta el punto que se ha llegado a aceptar
como método estandar. Los distintos métodos de NMP para coliformes totales se
basan, en primera instancia, en una seleccion de los microorganismos que
producen &cido y gas a partir de lactosa a 35°C. Por ello, el primer paso es
siempre la siembra en tubos de algun caldo lactosado, con o sin inhibidores, con
un tubo de fermentacién que permite recoger el gas que pueda producirse. A esto
sigue una confirmacion en un medio liquido selectivo y/o una determinacion de los
coliformes fecales cuya diferenciacion se realiza con base en el hecho de que
pueda producir gas desde lactosa, en un medio apropiado cuando se incuba a
44,5°C mientras que los demés coliformes no. [Iriarte, 2002]

También es utilizado el método de filtracibn por membrana para el recuento de
bacterias coliformes totales y fecales. Es un método altamente reproducible, que
puede usarse para analizar volumenes de muestra relativamente grandes y con el
gue se obtienen resultados en menor tiempo que con el NMP. Sin embargo, no
puede aplicarse a cualquier tipo de muestra y tiene sus limitaciones. Las bacterias
coliformes dan colonias oscuras con brillo metélico en medio Endo, luego de 24 h
de incubacion a 35°C. La determinacion de coliformes fecales se hace a partir de
las colonias desarrolladas en Endo o directamente incubando la membrana en
medio mFC e incubando a 44,5°C.

Para la deteccién simultdnea de coliformes totales y Escherichia coli se puede
utilizar la prueba de sustrato enzimatico [Abe, 1998].
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En este caso, el grupo de coliformes totales incluye todas las bacterias que
presentan la enzima beta-D-galactosidasa, que hidroliza un sustrato cromogénico
(por ejemplo, ONPG) liberando el cromogeno. Como E. coli se incluyen todas las
bacterias que dan positiva la reaccion de coliformes totales y que tienen actividad
beta-glucuronidasa, que rompe el sustrato fluorogénico (por ejemplo, MUG),
liberando el fluorégeno. Este método permite llevar a cabo tanto recuentos como
ensayos de ausencia/presencia. También se usa como indicador de
contaminacion fecal la presencia de Enterococcus faecalis. El habitat normal de
los Enterococcus faecalis es el intestino del hombre y los animales de sangre
caliente, por lo tanto, son indicadores de contaminacion fecal, sobre todo en
muestras de lagos, estuarios, rios, etc. La identificacion de las especies puede
proporcionar informacion sobre la fuente de contaminacion debido a que algunas
especies son especificas en cuanto a sus posibles huéspedes.

El recuento de bacterias heterotroficas totales consiste en un método
estandarizado para determinar la densidad de bacterias heteroétrofas, mesodfilas
aerobias y anaerobias facultativas en el agua. Asi se obtiene informacién util que
se estudia junto con el indice de coliformes; también se usa para controlar un
determinado proceso en el tratamiento de agua o para verificar la calidad del agua
tratada, luego de recorrer toda la red de distribucion. Otro grupo de indicadores
gue ha comenzado a utilizarse en aguas lo constituyen los colifagos, que son
bacteridfagos de coliformes, es decir, se encuentran siempre que haya coliformes
totales y fecales. De acuerdo con estudios de correlacion entre numeros de
colifagos y coliformes en agua, se podria utilizar el indice de colifagos como indice
de calidad sanitaria del agua. Ademas, como son mas resistentes a la cloracion
que los coliformes, pueden ser mejores indicadores de desinfeccion que estos
altimos.

El método de cuantificacion se basa en la formacion de placas de lisis. Los
colifagos (bacteri6fagos) infectan y se multiplican en bacterias sensibles a ellos.
Esto provoca la lisis celular de esas bacterias y la liberacion de particulas virales
que infectardn las células bacterianas adyacentes. A medida que las bacterias se
vayan lisando, se formaran zonas claras entre el crecimiento confluente de la
bacteria utilizada, determinando las conocidas como “placas de lisis”. La cepa
utilizada en los ensayos es una E. coli sensible a la infeccion por colifagos
[Analisis de Laboratorio, 2003].

4.2 LINEAMIENTOS Y  APLICABILIDAD DE LOS ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS EN EL AREA DE SANEAMIENTO

El fortalecimiento metodologico de la epidemiologia se produjo principalmente en
las décadas de los afios 60, 70 y 80. No obstante, Almeida (1991) concluye que la
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epidemiologia analitica constituye una disciplina o ciencia regida por un cuerpo de
principios sistematizados y consolidados.

En el origen del conocimiento cientifico, organizado bajo los conceptos de la
metodologia cientifica, se encuentra como paradigma los denominados estudios
experimentales en los cuales el investigador estudia los factores que pueden
alterar el fenomeno que se analiza [Schlesselman, 1982, segun Heller L, 1997]. La
experimentacién cientifica fue la raiz también de los estudios epidemiolégicos. Sin
embargo, la epidemiologia todavia recurre a los estudios no experimentales que
se planean para “simular lo que seria aprendido si se hubiera llevado a cabo un
experimento” [Rothman, 1986, segun Heller L, 1997]. Tales estudios encuentran
una gran aplicabilidad en vista de algunas desventajas de los estudios
experimentales, como es la necesidad de una muestra demasiado grande en
algunas situaciones, su larga duracion, las limitaciones éticas y otras restricciones
[Schlesselman, 1982, segun Heller L, 1997].

Por lo tanto, el delineamiento epidemioldgico [Heller L, 1997] representa el
conjunto de métodos que, basados en metodologia experimental o no, se adoptan
para la investigacion de un determinado dafio a la salud. La definicion exacta de
las caracteristicas fundamentales de los distintos métodos epidemiologicos, asi
como de los principios por los cuales difieren estan bien desarrollados en los
textos clasicos de epidemiologia de MacMahon y pugh, 1970; Lilienfeld y
Lilienfeld, 1980; Kleinbaum et al., 1982; Mausner y Kramer, 1985; Kelsey et al.,
Rothman, 1986; Lilienfeld y Stolley, 1994.

En cuanto los estudios epidemiolégicos en el area de saneamiento potencialmente
pueden aplicarse tanto para identificar factores etioldégicos, como para evaluar
programas o planificar las acciones de salud publica. La aplicabilidad de tales
estudios, independientemente de la naturaleza del objetivo, ha sido motivo de
debates. Se han presentado interrogantes en cuanto a la viabilidad econémica y
operacional de tales estudios, la posibilidad de comprobar asociaciones y la
superacién de problemas metodolégicos inherentes a éstos [Heller L, 1997].

En 1975, un panel de especialistas convocado por el Banco Mundial llegé a la
conclusiéon de que “los estudios longitudinales, de larga duracion, gran tamano y
costosos, son probablemente la Unica manera de aislar una relacion cuantitativa
especifica entre abastecimiento de agua y salud” [Banco mundial, 1976, segun
Briscoe et al., 1986]. EI mismo panel recomendo, a la luz de la conclusién anterior,
que no se realizaran tales estudios, “debido a su elevado costo, su limitada
probabilidad de éxito y la aplicacién restringida de sus resultados” [Briscoe et al.,
1986].

En la década de los afios 80 el debate acerca de tales estudios era grande y la

controversia estaba servida. Es asi como Blum y Feachem (1983) realizan una
revision bibliografica y wuna evaluacibn metodoldgica, de los estudios
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desarrollados hasta esa fecha sobre la relacion entre abastecimiento de agua y/o
alcantarillado y algun indicador de salud, encontrando un poco mas de 50 estudios
publicados en Idioma ingles. Examinaron 44 estudios cuyo indicador de salud era
la diarrea e identificaron uno o mas de los siguientes problemas metodoldgicos
[Heller L, 1997]:

e Falta de un grupo de control o problema de compatibilidad del grupo control.

e Comparacion de “uno a uno”, de una comunidad con otra, con falta de
validez estadistica.

e Control inadecuado de variables confundibles.

e Poca confiabilidad e la recuperacion de informacién sobre la aparicion de la
diarrea, cuando se pregunta a miembros de una familia sobre casos
anteriores.

e Definicién imprecisa del indicador de salud que se analiza y, principalmente,
del significado de la diarrea en el estudio en cuestion.

e Error en el andlisis por grupos de edad, considerando las caracteristicas
especificas de la diarrea infantil.

e Error en el andlisis del uso de las instalaciones de saneamiento,
considerando que no se deben esperar impactos positivos cuando los
sistemas de abastecimiento de agua y alcantarillado no son utilizados
adecuadamente.

e Falta de ajuste estacional, por no haber considerado las particularidades
temporales de la manifestacion de la diarrea y del uso de las instalaciones
de abastecimiento de agua y alcantarillado.

Hebert y Miller (1984) discuten algunos aspectos del analisis metodologico
efectuado. En cuanto al problema numero 2 —comparacion “uno a uno”- sefialan
que como variable de interés es la morbilidad por diarrea en individuos y dado que
la investigacion se realiza en individuos, éstos y no cada comunidad, por
definicion, serian las unidades de medida. En lo que respecta al problema 3 —
control de variables de confusién-, afirman que tal control puede garantizarse
mediante el uso de técnicas analiticas mas sofisticadas [Heller L, 1997].

En 1983, se realizdé en Bangladesh el taller internacional Measuring the impact of
water supply and sanitation investments on diarrhoeal diseases: problems of
methodology, en el cual se establecié una nueva comprension sobre el problema y
nuevas directrices [Briscoe et al., 1986]. Alli se concluyd que al contrario de lo que
el panel de especialistas de 1975 habian dictaminado, es posible implementar una
metodologia que permita evaluar sin limitaciones, el impacto de las intervenciones
en saneamiento sobre la salud.

El taller [Heller L, 1997] recomendd que se deben realizar los estudios cuando
satisfacen las siguientes condiciones:
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e Utilidad: Condicion definida como el balance favorable entré los beneficios
de la informacion obtenida y los costos que demanda el estudio. Dentro de
los beneficos se incluyen las contribuciones para el conocimiento global y
para una aplicacion especifica. En este Ultimo caso se pretende subsidiar
decisiones sobre las inversiones que se van a realizar.

e Sensibilidad: Significa la capacidad del estudio para identificar un impacto
mesurable sobre la salud.

e Viabilidad: se refiere a la disponibilidad de los recursos cientificos y
financieros necesarios. Con relacién a los recursos cientificos, se deben
considerar: a) métodos para controlar el efecto de variables de confusion; b)
el tamafio requerido de la muestra; c) el efecto de la informacién sobre la
exposicion y la enfermedad, con baja validez y confiabilidad, y d) el efecto
de sesgos o0 errores sistematicos en la seleccién de los objetos de estudio.

Después de las conclusiones del taller se verificd una mayor receptividad por parte
de los organismos internacionales, principalmente del Banco Mundial y de la
Organizacion Mundial de la Salud para realizar estudios de impacto en el area de
saneamiento [Cairneross, 1989, segun Heller L, 1997].

4.3 MEDIDAS DE FRECUENCIA EN EPIDEMIOLOGIA

En la medicion de sucesos de interés sanitarios se utilizan un conjunto reducido de
indicadores, los que a su vez se pueden fragmentar en multiples subgrupos. Para
representar adecuadamente un suceso puede ser necesario, y hasta
recomendable, la utilizacibn combinada de alguno de los siguientes indicadores
[Rada; 2007].

4.3.1 Cifras absolutas. Estas dan una idea de la magnitud o volumen real de un
suceso. Tienen utilidad para la asignacion de recursos (por ejemplo, el numero
mensual de partos en un establecimiento hospitalario da una idea del numero de
camas, personal y recursos fisicos necesarios para satisfacer esta demanda). Al
efectuar comparaciones, el uso de cifras absolutas tiene limitaciones, puesto que
no aluden a la poblacion de la cual se obtienen (asi, 40 Defunciones anuales en
una poblacion de 15.000 habitantes, puede ser proporcionalmente mayor que 50,
ocurridas en una poblacion de 20.000 habitantes). Sin embargo, la comparacién
de cifras absolutas referidas a la misma poblacion en periodos cortos de tiempo
puede ser un buen estimador de riesgo al mantenerse constante el denominador.

4.3.2 Tasas. Estan compuestas por un numerador que expresa la frecuencia con
gue ocurre un suceso (por ejemplo, 973 muertes por cancer de mama en 1999 en
Chile) y un denominador, dado por la poblacién que esta expuesta a tal suceso
(7.583.443 mujeres). De ésta forma se obtiene un cociente que representa la
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probabilidad matematica de ocurrencia de un suceso en una poblacion y tiempo
definido. En el ejemplo, la tasa obtenida estima el riesgo de cada mujer mayor de
30 afios en Chile de fallecer de cancer de mama en el curso de 1991.

Cuando en el denominador se trata de poblacion general, para fines del calculo de
la poblacion expuesta, se usa como convencion la existente al 30 de junio en ese
lugar durante ese afio (mitad de afio). Por razones practicas, el cociente obtenido
se amplifica por algan multiplo de 10 (ya sea 1.000, 10.000, 100.000). De ésta
forma, la tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres en 1999 fue de 12,8
muertes por 100 mujeres (12,8 muertes por cada 100.000 mujeres).

4.3.3 Razones. Expresan la relacion entre dos sucesos. A diferencia de las tasas
el numerador no esta incluido en el denominador y no hacen referencia a una
poblacién expuesta. En éste caso, la interpretacion del cociente no alude a una
probabilidad o a un riesgo, como es el caso de la tasa. Un ejemplo es la razén de
masculinidad, que es el cociente entre la poblacion de sexo masculino y la
poblacion de sexo femenino en un lugar y periodo determinado (amplificado por
100. En Chile, el afio 2000 la razén de masculinidad fue de 98,1%, es decir, "por
cada 100 mujeres habia 98 hombres".

4.3.4 Proporciones. Expresan simplemente el peso (frecuencia) relativo que tiene
un suceso respecto a otro que lo incluye (el denominador incluye al numerador).
Por ejemplo, ¢Qué proporcion de las muertes ocurridas en Chile el afio 1999 fue
causada por enfermedades cardiovasculares? Esto se calcula construyendo el
cociente entre el nimero de muertes ocurridas por causa cardiovascular (22.730)
y el nimero total de muertes ocurridas ese afio (81.984) amplificado por 100
(27.7% de las muertes de 1999 fueron causadas por enfermedades
cardiovasculares). Las proporciones no se interpretan como una probabilidad ni
tampoco otorgan un riesgo puesto que no se calculan con la poblacion expuesta al
riesgo.

4.3.5 indices. Surgen de la comparacion de dos tasas o dos razones. Por ejemplo,
el cociente entre la tasa de mortalidad general en varones respecto de las mujeres
en 1999. Este indicador da una idea de la existencia de mayor o menor riesgo de
una condicion dependiendo si su valor es mayor o menor de 1 (o de 100%).

A continuacién en la Tabla 12 se describen algunos indicadores y su forma de
calculo:
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Cuadro 8. Algunos indicadores epidemioldgicos y su forma de calculo

Indicadores de

Definicién / Calculo

Amplificacion

mortalidad
Tasa de Total de defunciones

li 1. habi
gneor:;?;liad Poblacidn total a mitad de periodo 000 habitantes

Total de defunciones por sexo

Tasa mortalidad 1.000 hombres o
segln sexo Pobl.masculing o femening a mitad de periodo | mujeres
Tasa de Total de defunciones por grupo de edad

mortalidad por
grupo de edad

Poblacion del mismo grupo de edad

100.000 personas

Indicadores de
morbilidad

Definicién / Calculo

Amplificacion

Tasa de
morbilidad por
causa

Néde enfermos por causa

Poblacidn total @ mitad de periodo

1.000 habitantes

Tasa de
P, Nide enfermos segin edad o 5ex0

morbilidad 100.000 habitantes
especifica por Pobl. total o mitad de periodo segin edad o sexo ’
edad, sexo
Tasa de Néde casos nuevos de enfermedad )

; . - Variable
Incidencia Poblocién expuesta
Tasa de N4de casos (nueves vantiguos) )

; ” Variable

prevalencia Poblacidn expuesta

Las poblaciones utilizadas en el calculo de tasas globales y especificas
(subgrupos poblacionales) suelen referirse a aquellas estimadas a mitad del
periodo de observacion (por ejemplo, a mitad de afio calendario). Este acuerdo se
establece para poder neutralizar la posible inestabilidad de los denominadores en
cuanto a sucesos demograficos tales como migraciones, mortalidad y crecimiento
poblacional.

La amplificacién de las tasas utilizando multiplos de 10 constituye sélo un artificio
matematico para facilitar su comprension y comparacion.

Las tasas, que matematicamente corresponden a probabilidades, pueden tener
valores que oscilan entre el valor cero (nula probabilidad de ocurrencia) y uno
(certeza absoluta de ocurrencia).

En ocasiones, sea porque los numeradores son de pequefia magnitud o bien los

denominadores son cuantiosos, se obtienen valores reales de tasas que son
dificiles de interpretar y comparar.
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5. METODOLOGIA

5.1 DETERMINACION DE LAS TASAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE
LAS ENFERMEDADES DE ORIGEN HIiDRICO

Con el fin de determinar las tasas de morbilidad y mortalidad de las enfermedades
de origen hidrico, se recopil6 y analizé la informacién estadistica recolectada por
la Secretaria de Salud del departamento, la cual se encuentra consignada en un
sistema informatico denominado SIVIGILA, que integra la informacion sobre
ocurrencia, prevalencia y distribucién de las enfermedades, asi como las muertes,
que son atendidas por los Puestos, Centros y Entidades Prestadoras de Servicios
de Salud, en los diversos niveles de prestacion del servicio y para todos los
municipios del Departamento.

Previamente, se depur6 la informacion para seleccionar aquellas enfermedades de
origen hidrico con base en el sistema de catalogacién de enfermedades de la
Organizacion Panamericana de la Salud —OPS.

La informacién se ordend por municipios y procedencia (rural — urbana) con el fin
de poder establecer tendencias y prevalencias en la evolucion de las tasas de
morbilidad y mortalidad en cada uno de ellos.

La informacion obtenida nos dara la linea base de morbilidad y mortalidad de
enfermedades de origen hidrico, sobre la cual se evaluara el impacto del Plan
Departamental de Agua en los momentos y puntos de control y seguimiento que
los gobiernos departamental y nacional establezcan.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

El presente andlisis se realizo teniendo en cuenta los datos de los municipios
incorporados al PDA vy la informacion reportada por las Unidades Primarias
Generadoras de Datos - UPG de la Secretaria de Salud del Cauca, la cual cuenta
con el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), donde se incorporan
todos los datos relevantes. El Sistema SIVIGILA, ademés de los eventos
relacionados con enfermedades transmisibles, contempla la vigilancia de otros
eventos, definidos segun criterios de frecuencia, gravedad, costo, efectividad y
posibilidades de prevencion que requieran ser enfrentados con medidas de salud
publica pertinentes de acuerdo con la variabilidad de su comportamiento en la
poblacion; este componente adicional se denomina GESTICOM.

De las 88 enfermedades contenidas en el SIVIGILA, 6 estan relacionadas
directamente con el consumo de agua contaminada. “En todo el mundo estas
enfermedades representan 25 millones de muertes anuales [Contaminacion-
purificacion-agua)’.

Las enfermedades transmitidas por agua contaminada pueden originarse por agua
estancada con criadero de insectos, contacto directo con el agua, consumir agua
contaminada microbioldgica, quimicamente y usos inadecuados del agua. Las
enfermedades transmitidas por medio de aguas contaminadas, insectos Yy
bacterias son: Colera, Fiebre Tifoidea y Paratifoidea, EDA, Hepatitis A,
Parasitismo, entre otras.

Los cuadros 9 y 10 indican los eventos de origen hidrico incorporados en
SIVIGILAy GESTICOM

Cuadro 9. Clasificacion de eventos de origen hidrico del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica en el Departamento del Cauca

Cédigo Evento

200 Coélera

320 Fiebre tifoidea y paratifoidea

330 Hepatitis A

350 Intoxicacion por alimentos y agua ETA
998 Morbilidad por EDA

590 Mortalidad por EDA de 0 a 4 afios
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Cuadro 10. Clasificaciéon de eventos de origen hidrico del GESTICOM en el
Departamento del Cauca

No. | Causa
1 Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas salivales y de los maxilares.
2 Helmintiasis
3 Enfermedades infecciosas intestinales
4 Infecciones de la piel

El valor de las tasas que se implementan en el sistema de registro epidemiolégico
SIVIGILA registra valores * 100.000 habitantes en las cuales se tiene los
siguientes criterios de alarma y seguridad.

e Tasa alta sisupera el 30%.
e Tasa moderada entre 15y 30. %
e Tasa baja por debajo del 15 %

Se presenta a continuacion la situacion del Departamento para las enfermedades
de origen hidrico de mayor importancia.

6.1 COLERA

“En Colombia el control del colera ha sido una prioridad de salud publica, después
de la aparicion de los primeros brotes ocurridos en la costa pacifica durante el afio
de 1991. La vigilancia epidemiolégica del colera, como evento de alto potencial
epidémico, tiene como objetivo identificar en forma oportuna la presencia de
casos, brotes o factores de riesgo, con el fin de encaminar las acciones al control
de los mismos Yy la rapida interrupcion de la cadena de transmision, reduciendo la
morbilidad y evitando la mortalidad [MINSALUD]".

El Departamento del Cauca no reporto casos.de colera para el afio 2008 y lo que
va corrido del 2009.
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6.2 FIEBRE TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA

“La fiebre tifoidea y paratifoidea son enfermedades bacterianas sistémicas,
caracterizadas por un comienzo insidioso, con manifestaciones no especificas,
gue consisten en fiebre continua, malestar general, anorexia, cefaleas, bradicardia
relativa, tos no productiva, manchas rosaceas en el tronco, estreflimiento o diarrea
y afectacion de los tejidos linfoideos [Protocolo de fiebre Tifoidea y Paratifoidea]”

Los agentes implicados para la trasmisién de la enfermedad son la Salmonella
typhi para la fiebre tifoidea, del que se pueden diferenciar 106 variedades, y para
la fiebre paratifoidea las Salmonella paratyphi A, B y C. con una distribucién
mundial.

La via de transmision es a través de agua o alimentos contaminados con orina o
heces de un enfermo o portador.

Los alimentos por los cuales se pueden contraer la enfermedad son mariscos,
frutas o verduras contaminadas, leche o productos lacteos. Las moscas también
pueden actuar como vehiculo de transmision, infectando los alimentos.

La falta de agua potable es foco directo de enfermedades facilmente trasmisibles,
un claro ejemplo de ello es la fiebre tifoidea y paratifoidea que afectan en mayor
proporcion a la poblacidon mas productiva laboralmente en el afio 2008, esta se
encuentra en un rango de 5 a 44 afos de edad y alcanza un 80 % de los casos
gue se presentan en el Departamento del Cauca , la principal causa se debe, a
gue esta poblacion se encuentran en contacto directo con los agentes patégenos
en su vida laboral, domestica y personal.(Figura 6.)
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Figura 6. Morbilidad de la poblacién total, urbana y rural por fiebre Tifoidea y
Para tifoidea. Departamento del Cauca, afio 2008
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Figura 7. Morbilidad por Fiebre Tifoidea y Paratifoidea en los municipios del
Departamento del Cauca, afio 2008
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La figura 7 indica que la mayoria de los casos se encuentran centrados en dos
municipios del Departamento, Caloto con 30 casos y Puerto Tejada con 16 casos
respectivamente lo cual representa un 52.27% de del evento, esto se atribuye a la
falta de adecuados, sistemas de suministro de agua potable y saneamiento
basico.

Aunque la totalidad de los municipios que reportan estas enfermedades tiene
tasas muy bajas, menores al 15 %, son dos los que poseen tasas mas elevadas,
Caloto con 0.7 y Puerto Tejada con 0.28 (Tabla 2.), generalmente esto se debe a
la ausencia de coberturas de acueducto y saneamiento basico que incide
directamente en la salud de la poblacion, ya que no existe depuracion y
tratamiento del agua para el consumo humano, a esto se suma la mala
preparacion de alimentos en estas poblaciones , especialmente en el sector rural.

Tabla 2. Tasas de morbilidad por fiebre Tifoidea y Paratifoidea registrada en
la poblacion caucana segun, SIVIGILA 2008

Municipio Tasa por Nivel
100000 Hb.

Popayan 0.01 Bajo
Argelia 0.07 Bajo
Bolivar 0.05 Bajo
Caloto 0.7 Bajo
Corinto 0.11 Bajo
El tambo 0.019 Bajo
Guapi 0.12 Bajo
Mercaderes 0.05 Bajo
Miranda 0.08 Bajo
Padilla 0.08 Bajo
Patia 0.19 Bajo
Puerto Tejada 0.28 Bajo
Santander de Quilichao 0.05 Bajo
Timbio 0.03 Bajo
Timbiqui 0.05 Bajo

La falta de mecanismos para prevenir la fiebre Tifoidea y Paratifoidea tanto por
heces contaminadas como por mala manipulacién en los alimentos, aumenta la
posibilidad que se desencadene un brote del evento y por consiguiente que el
namero de casos se eleve notablemente; para esto, es importante el
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mejoramiento de las redes de acueducto y saneamiento basico lo cual permitira
disminuir el contagio de esta enfermedad y controlar los focos de contaminacioén.
De igual forma la implementacion de sistemas de alcantarillado y baterias
sanitarias adecuadas principalmente en las zonas ruales, ayudaria a disminuir la
morbilidad por este evento causada por el contacto con acumulacion de heces
contaminadas y asi mejorar la salud de la zona.

SIVIGILA 2008 permite a partir de los datos capturados o consolidados, generar la
Georeferencia de casos por Evento municipios en el Software EpiMap de Epilnfo.

La siguiente leyenda, visualiza los rangos de alerta ajustados dependiendo del
namero de casos presentados en el Departamento del Cauca.

LEYENDA - NUMERO
Desconocido o excluido
1,00 a 10,00
10,01 a 30,00
30,01 a 40,00
40,01 a 50,00
a
y

50,01 a 60,00
60,1

mas

La ausencia de casos en algunos municipios del Departamento se atribuye a que
las unidades notificadoras municipales no actualizan la base de datos sobre los
eventos en salud sujetos a vigilancia, estas deben revisar permanentemente los
registros de casos ingresados por sus UPGD para verificar la confiabilidad y
consistencia de los datos y determinar si los casos han sido adecuadamente
identificados segun los sintomas y demas parametros técnicos contenidos en los
protocolos [SIVIGILA, 2008]

El Mapa 1 muestra el nivel de riesgo de los municipios del Departamento que
reportaron casos de fiebre Tifoidea y Paratifoidea en el afio 2008.
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Mapa 1. Municipios que han notificado Fiebre Tifoidea y Paratifoidea al SIVIGILA 2008

CAUCA

Legend - HUMERO

Missing or Excluded
1,00 to 10,00

10,01 to 30,00

30,01 to 40,00

40,01 to 50,00

50,01 to 60,00

60,01 and Above

SIVIGILA 2008
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6.3 HEPATITIS A

“La hepatitis A es una enfermedad infecciosa, viral, altamente contagiosa, se
transmite por via fecal, oral, mal manejo de alimentos y agua contaminada. Esta
causada por el virus de la hepatitis A (HAV) [Colombia, a la vanguardia de vacunacion
gratis contra hepatitis A]”.

La Figura 8 resume el comportamiento de los casos de morbilidad por hepatitis A
en el afio 2008. Las poblaciones que han reportado mayor nimero de casos son
nifios menores de 5 afos (12%), de los 5 a 14 afios (39%), de los 15 a 44 afios
(46%), de los 45 a los 59 afios (1%) y los mayores de 60 afios (2%).

Figura 8. Morbilidad de la poblacién total, urbana y rural por Hepatitis A.
Departamento del Cauca, afio 2008

Numero de casos

Del-4afios Deb5-14afos Del5-44afios Ded5-59afios  Mayor de 60

Rango de edades

La tarea de implementar el plan departamental de agua potable y saneamiento es
inmensa, cuando se tienen en cuenta las grandes desigualdades a nivel de los
municipios del Departamento del Cauca.
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La hepatitis A afecta a todos los grupos de edad, sin embargo los mas vulnerables
son los niflos mayores de 5 afios, durante esta edad el evento no es sintomético,
no quiere decir que sea benigna, cuando se presenta después de los 5 afios es
sintomética y puede ser fulminante, a tal punto, que el tratamiento para erradicarla
puede ser un trasplante hepatico.

La hepatitis A en el Departamento del Cauca se atribuye principalmente a la falta
de agua apta para el consumo humano. La poblacion utiliza fuentes naturales de
agua sin potabilizar para consumo directo, facilitandose la contaminacién por el
virus.

El Departamento muestra diferencias importantes entre los municipios, Popayan
por ejemplo reporta 33 casos de hepatitis A al SIVIGILA. Dieciséis municipios
presentan casos, siendo estos Popayan con el 36%,Balboa con el 3%, Bolivar,
Caloto, Miranda, Puracé, Santander de Quilichao, Timbiqui y Totoré con un 2 %,
El Tambo con un 7%, Florencia y Sucre con un 9%, La Vega , Mercaderes ;
Puerto Tejada con 1% y finalmente Silvia con un 19 %.(Figura 9)

Figura 9. Morbilidad por Hepatitis A en los municipios del Departamento del
Cauca, afio 2008
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Hepatitis A tiene tasas de morbilidad por cien mil habitantes relativamente bajas
(Tabla 3.) en todos los municipios, la tasa de Silvia, representa el valor mas alto
para este evento (0.42). La explicacion radica en que la oferta de servicios y la
cobertura de acueducto y alcantarillado es menor que en otros municipios.

Popayan con 233.100 habitantes tiene una tasa de morbilidad del 0.14 Este
municipio presenta un factor de riesgo importante pues se presentan mayores
posibilidades de transmisién por la densidad poblacional y la presencia de otros
factores como la contaminacion ambiental y la carencia de unas buenas medidas
de higiene.

Es necesario mejorar las condiciones de vida de la poblacion, la capacidad
diagnostica y de tratamiento en todos los niveles de atencion sanitaria, pero en
especial el primero que cubre los municipios pequefios; mejorar el saneamiento
basico ambiental.

Tabla 3. Tasas de morbilidad por Hepatitis A registrada en la poblacién
Caucana segun, SIVIGILA 2008

Municipio Tasa por Nivel
100000 Hb.
Popayan 0.14 Bajo
Bolivar 0.03 Bajo
Caloto 0.04 Bajo
El tambo 0.11 Bajo
Mercaderes 0.05 Bajo
Miranda 0.08 Bajo
Puerto Tejada 0.01 Bajo
Santander de Quilichao 0.02 Bajo
Timbio 0.03 Bajo
Timbiqui 0.05 Bajo
Florencia 1.30 Bajo
La Vega 0.03 Bajo
Balboa 0.11 Bajo
Purace 0.10 Bajo
Totoro 0.11 Bajo
Silvia 0.42 Bajo
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El Mapa 2 muestra los niveles de riesgo que existieron en afio 2008 para el Departamento, teniendo en cuenta el nimero
de casos reportados para este evento.

Mapa 2. Municipios que han notificado Hepatitis A al SIVIGILA 2008

CAUCA

Legend - HUMERO

Missing or Excluded
1,00 to 10,00

10,0 to 30,00

30,01 to 40,00

40,01 to 50,00

50,1 to 60,00

60,01 and Above

SIVIGILA 2008
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6.4 INTOXICACION POR ALIMENTOS O AGUA (ETA)

Generada principalmente por la contaminacion de los alimentos o agua por
agentes etiolégicos como virus, bacterias, parasitos, hongos, agentes quimicos,
entre otros. El periodo de incubacion depende del agente, susceptibilidad
individual, cantidad de agente consumido, patogenicidad del agente, generalmente
Puede variar de una hora a 72 horas [Informe de la vigilancia de las enfermedades
transmitidas por alimentos, 2008]

Figura 10. Morbilidad de la poblacion total, urbana y rural por ETA.
Departamento del cauca, afio 2008
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Numerode casos

Menoresdel Deladarios Deb5aldaiios Del5add Dedd as9 Mayor o igual
afio afios afios a 60 afios

Rango de edades

El Cauca en el afio 2008 presento 75 casos de ETA confirmados, la poblacién con
mayor cantidad de afectados se encuentra en el rango de edad de 15 a 44 afios,
con un porcentaje de 45.33 % del total del evento.

La figura 10 muestra que la poblacion infantil de 1 a 4 afios presenta 12 casos 'y la

poblaciéon de 45 a 59 afios 10 casos, lo que confirma que el Departamento del
Cauca tiene un comportamiento similar con las estadisticas mundiales respecto a
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esta enfermedad, ya que podemos afirmar que la poblacién infantil junto a la de la
tercera edad son las mas susceptibles y por lo tanto las méas afectadas.

Los nifios de 1 a 4 afilos no cuentan con las defensas biolégicas y fisicas
necesarias para contrarrestar el posible contagio de la enfermedad, mientras que
las personas de la tercera edad presentan otro tipo de enfermedades que
disminuyen las defensas naturales del paciente y esto hace que estén mas
propensas a contraer la infeccion.

La buena limpieza de los alimentos y la potabilizacion agua cumple un papel
basico en la prevencion y mitigacion de la enfermedad, es esta una de las
muchas razones del por qué se debe implementar los PDA en Colombia y
especialmente en el Cauca.

La figura 11 indica que en el Departamento el mayor numero de casos de
intoxicacion por alimentos o agua se concentra en 10 municipios

Figura 11. Morbilidad por ETA en los municipios del Departamento del
Cauca, afo 2008.
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Las tasas de morbilidad de los 10 municipios en los cuales se presentan episodios
de ETAs son menores a 0.22 * 100000 habitantes para el afio 2008 (Tabla 4), esto
se debe a que las personas de las cabeceras municipales e incluso del sector rural
han adquirido el habito de hervir el agua antes de ser usada para lavar alimentos y
consumirla, estas aplicaciones evitan intoxicaciones masivas.

Los casos de intoxicacion por alimentos o agua se presentan en mayor proporcion
en algunos municipios que en otros, a pesar de que son pocos los pacientes
reportados por el SIVIGILA, debemos resaltar que las principales causas de este
episodio se dan por la falta de infraestructura y personal adecuado.

Se pretende que para el afio 2011 la morbilidad haya disminuido notablemente, ya
gue el Plan Departamental de Agua Potable y Saneamiento Basico permitira hacer
una inversion en los Municipios del Departamento del Cauca para mejorar
sistemas de alcantarillado de alcantarillado y acueducto para suministrar servicios
de mejor calidad, especialmente las zonas rurales que son las mas afectadas
actualmente.

Tabla 4. Tasas de morbilidad por ETA registrada en la poblacién Caucana,
segun SIVIGILA 2008

Municipio Tasa por Nivel
100000 Hb.
Popayéan 0.02 Bajo
Caloto 0.11 Bajo
Corinto 0.15 Bajo
Miranda 0.08 Bajo
Puerto tejada 0.14 Bajo
Santander 0.10 Bajo
Timbio 0.22 Bajo
Timbiqui 0.05 Bajo
Silvia 0.44 Bajo
Paez 0.45 Bajo
Jambalo 0.13 Bajo

El Mapa 3 muestra los niveles de riesgo que hubo en 2008 para el Cauca,
teniendo en cuenta el nimero de casos de ETA reportados al SIVIGILA.
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Mapa 3. Municipios que han notificado ETA al SIVIGILA 2008
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6.5. MORBILIDAD POR ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)

Segun el sector salud, en 2008 la principal causa de enfermedad relacionada con
el consumo de agua no potable en el Departamento, se atribuye a las
enfermedades diarreicas agudas con un valor de 35863 episodios atendidos. Este
problema se presenta tanto a nivel municipal como departamental y mundial y
aungue se presenta en todos los grupos de edad, los mas vulnerables son los
menores de 5 afios. En 2008 se registraron 5508 casos de EDA en nifios menores
de 1 afio y 10806 en el grupo de 1 a 4 afos. (Figura 12.)

Figura 12. Morbilidad de la poblacién total, urbana y rural por EDA.
Departamento del Cauca, afio 2008

Numero de casos

Menoresdel Deladafos Deb5aldafios Del5ad4 Deddas9 Mayor o igual
afo afos anos a60afios

Rango de edades

No existe plena seguridad de que todos los casos reportados sean por consumo
de agua no potable, pues lamentablemente se presentan muchos factores que
influyen para adquirir EDA, entre ellos las deficientes condiciones de vida donde
no hay o se manipula inadecuadamente el agua potable, no hay alcantarillado, ni
eliminacién apropiada de excretas, hay pobre nutricion, y existe escasa cobertura
en vacunacion.
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La figura 13 indica que gran parte de los habitantes del Cauca estan siendo
atacados por EDAs. Puerto Tejada es el municipio mas afectado en el afio 2008
con un total de 6893 casos que corresponden a un 19% de los pacientes, a este
grupo se une Santander de Quilichao con 4941 casos, existen municipios con
menor proporcidn pero la salud del los caucanos se ve realmente afectada por las
enfermedades diarreicas agudas ya que reportan por los menos 19 casos al afio
como es el caso de Totoro.
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Figura 13. Morbilidad por EDA en los municipios del Departamento del Cauca

6893

4941

208 183 115

SOSE) 2P oJ2WNN

OHO10L
OldiH0oL
INDIgNIL
OlgdINIL
Z3dvNs
Ydv10S
YIATS
WVSOH VLINVS
OVHDITIND 3a HIANVLNYS
NVILSVYE3S NVS
SVsOod
IovHNd
vavriLoldand
OWYAaN3ld
ALNOIWNVId
(0oayosg 13) viLvd
Z3avd
vI1lavd
SITVHOW
VAN
S3Y3IAVIHIW
{AWDIIN) Z3d 01
VOIANVT
Ydd3als v
OIvanvr
YZNI
1d¥ NS
WIONIHO4
0gnvL3
OLNIH0D
[eXen)-e]
ONOQIvD
olgiry2
S3YIV SONINg
dvAITOg
vOoglvd
AdRELL
HINOVINTY

NYAYdOd

Municipios

60



Tabla 5. Tasas de morbilidad por EDA registrada en la poblacion caucana
segun, SIVIGILA 2008

Municipio Tasa por Nivel
100000 Hb.

Popayan 6.87 Bajo
Argelia 34.04 Alto
Bolivar 34.27 Alto
Caloto 0.55 Bajo
Corinto 28.06 Moderado
El tambo 20.11 Moderado
Guapi 3.16 Bajo
Mercaderes 2551 Moderado
Miranda 4.68 Bajo
Padilla 23.36 Moderado
Patia 38.06 Alto
Puerto tejada 121.15 Alto
Santander de Quilichao 65.33 Alto
Timbio 34.36 Alto
Timbiqui 0.67 Bajo
Piamonte 23.71 Moderado
Santa Rosa 12.42 Bajo
Florencia 22.60 Moderado
San Sebastian 13.15 Bajo
Almaguer 17.13 Moderado
Balboa 38.06 Alto
Lépez de Micay 1.25 Bajo

La Sierra 7.93 Bajo
Sotara 28.55 Moderado
La Vega 30.15 Alto
Rosas 14.05 Bajo
Purace 10.45 Bajo
Totoro 1.05 Bajo
Cajibio 36.79 Alto
Morales 17.75 Moderado
Suarez 5.06 Bajo
Buenos Aires 38.36 Alto
Piendamo 59.00 Alto
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Tabla 5. (Continuacién)

Silvia 24.08 Moderado
Inza 30.59 Alto

Péez 35.85 Alto
Jambalo 80.20 Alto
Toribio 35.51 Alto
Caldono 10.62 Bajo

Las tasas permiten observar la magnitud que existe de Morbilidad por EDA en
cada municipio. En Puerto Tejada, Jambalo Santander de Quilichao y Piendamé
se reportan las tasas mas altas para el afio 2008, 121.15, 80.21, 65.33 y 59
respectivamente (Tabla 5)., asimismo, hay municipios que presentan tasas bajas
de morbilidad, Timbiqui (0.67) y Caloto (0.55), estos datos muestras la disparidad
en la calidad de vida de la poblacion en el Departamento, la carencia de
suministros de agua potable, la disposicion de excretas, el ejercicio de normas de
higiene en cuanto al vestido y manejo de alimentos, asi como a factores
climaticos. otra de las causas que nos permiten evidenciar la diferencia de datos
entre municipios es el mal funcionamiento de las unidades notificadoras
municipales, ya que de ellas depende la actualizacién de la base de datos del
SIVIGILA.

Los Municipios se clasifican, teniendo en cuenta el nUmero de casos segun su
riesgo (Mapa 4.).
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Mapa 4. Municipios que han notificado EDA al SIVIGILA 2008

Legend - HUMERO

Missing or Excluded
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SIVIGILA 2008
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6.6 MORTALIDAD POR EDA DE 0 A 4 ANOS

Las muertes por EDAS en nifios menores de 5 afios en el Cauca y en el mundo
entero se consideran injustamente elevadas, ya que se pueden tomar medidas
eficaces para su prevencion, una de ellas y la mas importante es el suministro de
agua apta para el consumo humano

En 2008, murieron 4 nifios menores de 5 en dos municipios del Departamento del
Cauca (Balboa y Paez), por enfermedades diarreicas agudas. La principal causa
se debe al consumo de agua contaminada, importante factor de mortalidad en
nifios, pequefios.

La dramatica reduccion de mortalidad por EDA y otras enfermedades relacionadas
con el agua, puede atribuirse casi enteramente a la desinfeccion de las aguas que
se derivan al consumo. Lamentablemente, el agua no tratada o tratada
inadecuadamente, continta siendo una gran amenaza para la salud publica, en el
Cauca donde se estima que cerca de la mitad de la poblacion no tiene acceso al
agua segura.

La OMS ha estimado que el 80% de todas las enfermedades que aquejan a los
paises en desarrollo son atribuibles, al menos en parte, a la falta de
abastecimiento de agua salubre y de medios adecuados de saneamiento
[Enfermedades de origen hidrico, Ingenieria Sanitaria 2006].

En las Cabeceras Municipales del Departamento del Cauca el servicio de
acueducto es de 90.66%, los servicios de alcantarillado son de 82.97 % vy los
servicios de aseo corresponden al 88.53%, en el area urbana solo la ciudad de
Popayan cuenta con un sistema de abastecimiento aceptable, las demas
Cabeceras presentan problemas tanto en la continuidad del servicio, como en la
calidad del agua suministrada para consumo humano (Cuadro 11) [Diagnostico
técnico realizado por el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial]

En la zona rural del Cauca solo el 6,6% de la poblacidon tiene acceso a agua
tratada en todo el Departamento, el 36% de la poblacion tiene acceso a
abastecimiento de agua (redes y conexidon domiciliaria) sin ningun tipo de
tratamiento, el 35,4 % tiene abastecimiento de agua por acarreo, pila publica, rios,
guebradas etc. y finalmente, el 22% no pose servicio de abastecimiento de agua
[Diagnéstico sanitario realizado por UNICEF]
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Cuadro 11. Cobertura de los servicios de Acueducto, Alcantarillado y Aseo
en las Cabeceras Municipales del Departamento del Cauca

MUNICIPIO ACUEDUCTO  ALCANTARILLADO  ASEO
ALMAGUER 95 90 90
ARGELIA 88 68 70
BALBOA 100 70 100
BOLIVAR 94 85 90
BUENOS AIRES 95,23 87,14 0
CAJIBIO 96,3 89,35 100
CALDONO 97 92 76
CALOTO 98,1 94,1 84,96
CORINTO 98,09 97,35 100
EL TAMBO 94,18 90 100
FLORENCIA 98 97 97
GUAPI 70 40 60
INZA 96 95,5 95
JAMBALO 94,76 91,9 93
LA SIERRA 94,5 79,25 100
LA VEGA 80 70 100
LOPEZ DE MICAY 40 60 100
MERCADERES 98,19 78,6 85
MORALES 98 97,5 98
PADILLA 98,21 98,21 100
PATIA - EL BORDO 95,73 88,98 100
PIAMONTE 100 59 100
PIENDAMO 96,82 90,76 95
PUERTO TEJADA 99,13 97,79 100
PURACE - COCONUCO 82,79 60 80
ROSAS 95 90 95
SAN SEBASTIAN 90,19 77,22 100
SANTA ROSA 100 65 100
SANTANDER 98,5 97 100
SOTARA 95 80 70
SUAREZ 94 85,8 91,7
SUCRE 93 87 100
TIMBIO 96,82 91,98 90,22
TIMBIQUI 35 18,26 35
TORIBIO 97 92,5 100
TOTORO 91 91 60
VILLA RICA 88,8 83,6 93,8
PAEZ 94,95 90,06 100
MIRANDA 66,4 100 90
SILVIA 87 96 100
GUACHENE 96,51 85 90
POPAYAN

PORCENTAJES TOTALES 90,66 82,87 88,53

[Diagnostico realizado por la Unién Temporal Colombia 2007 contratado por el MAVDT]
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En el departamento no se ha adelantado un diagnostico real de la situacion de los
sistemas de acueducto y saneamiento basico en la zona rural de los municipios,
los datos con los que se cuenta no incluyen tratamiento (Cuadro 12.) y pertenecen
al diagnostico del sistema rural desarrollado por la UNICEF, compendio de
informacion suministrada por entidades como CRC, Direccion Departamental de
Salud del Cauca, Planeacién Departamental, entre otros.

Cuadro. 12. Cobertura rural en el Departamento del Cauca

ZONA SISTEMA COBERTURA
RURAL ACUEDUCTO 42,96%
ALCANTARILLADO 11,63%

[Diagnostico Sanitario Rural — UNICEF]

En el Departamento del Cauca para el afio 2008, existe un numero significativo de
morbilidad por enfermedades de origen hidrico e incluso se tienen casos de
mortalidad, lo que amerita la implementacion de medidas correctivas de manera
inmediata, tal como se pretende con el Plan Departamental de Agua Potable y
Saneamiento Basico en los Municipios del Cauca, para de esta forma disminuir la
morbimortalidad por estas enfermedades.

Los diferentes mecanismos para la vigilancia en salud tienen como fin comun
poder determinar de forma rapida y sencilla el impacto que tiene una patologia
sobre la poblacion a través del tiempo o0 en un momento determinado.

Uno de estos métodos es la grafica de Incremento - Decremento a través de un
periodo (anual), la cual emplea las tasas de incidencia acumulada, que permiten
obtener la variacidén porcentual de pacientes por afio.

Para calcularla se emplea la siguiente formula:

TSI (afio anterior) — TSI (afio actual)
* 100

TSI (afio actual)
Donde;

TSI (Ao actual): Tasa de Incidencia Acumulada del periodo actual.

TSI (Afio anterior): Tasa de Incidencia Acumulada de igual periodo del afio
anterior.

TSI son obtenidos del sistema de vigilancia de salud SIVIGILA.
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Cuadro 13. Metodo diferencial incremento-decremento de la distribucion de
fiebre Tifoidea y Paratifoidea por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de
2009

2008 | Periodo 2009
Municipio Casos Poblacion | Tasa por 100000 Casos Poblacion Tasa por 100000 Diferencia
Popayan 3 233100 0.01 X 233100 X X
Argelia 2 28665 0.07 2 28665 0.07 0
Bolivar 3 86643 0.05 2 86643 0.03 66,66
Caloto 30 43251 0.7 8 43251 0.18 288,88
Corinto 3 26442 0.11 2 26442 0.07 5,71
El tambo 1 52443 0.019 X 52443 X X
Guapi 4 31233 0.12 X 31233 X X
Mercaderes 1 17910 0.05 1 17910 0.05 0
Miranda 2 24101 0.08 7 24101 0.29 -72,41
Padilla 1 11639 0.08 2 11639 0.17 -52,94
Patia 6 30473 0.19 6 30473 0.19 0
Puerto Tejadq 16 56894 0.28 6 56894 0.10 180
ander de Quil 4 75620 0.05 5 75620 0.06 -1,66
Timbio 1 27240 0.03 X 27240 X X
Balboa X 26375 X 4 26375 0.15 X
opez de Mica| X 27059 X 2 27059 0.07 X
Buenos aires X 18532 X 4 18532 0.21 X
Timbiqui 2 35562 0.05 10 35562 0.28 -82,14

Figura 14. Porcentaje de incremento o disminucion de pacientes con fiebre
Tifoidea y Paratifoidea por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de 2009
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Cuadro 14. Método diferencial incremento-decremento de la distribucion de
Hepatitis A por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de 2009

2008 | Periodo 2009
Municipio Casos Poblacion | Tasa por 100000 Casos Poblacién Tasa por 100000 Diferencia
Popayan 33 233100 0.14 1 233100 0.004 3400
Bolivar 2 86643 0.03 1 86643 0.01 200
Caloto 2 43251 0.04 2 43251 0.04 0
El tambo 6 52443 0.11 1 52443 0.01 100
Mercaderes 1 17910 0.05 3 17910 0,16 -68,75
Miranda 2 24101 0.08 X 24101 X X
Puerto Tejadq 1 56894 0.01 1 56894 0.01 0
lander de Quili 2 75620 0.02 9 75620 0.11 -81,81
Timbio 1 27240 0.03 X 27240 X X
Timbiqui 2 35562 0.05 1 35562 0.02 150
Florencia 8 6150 1.30 X 6150 X X
La Vega 1 29878 0.03 X 29878 X X
Balboa 3 26375 0.11 2 26375 0.07 57.14
Purace 2 19886 0.10 X 19886 X X
Totoro 2 18094 0.11 X 18094 X X
Silvia 17 40288 0.42 7 40288 0.17 147,05
La Sierra X 13233 X 1 13233 0.07 X
Morales X 30754 X 1 30754 0.03
Piendamo X 35113 X 12 35113 0.34 X

Figura 15. Porcentaje de incremento o disminucién de pacientes con
Hepatitis A por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de 2009
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Cuadrol5. Método diferencial incremento-decremento para la distribucién de
intoxicacion por alimentos o agua por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de
2009

2008 | Periodo 2009
Municipio Casos Poblacion | Tasa por 100000 Casos Poblacion Tasa por 100000 Diferencia
Popayan 6 233100 0.02 X 233100 X X
Caloto 5 43251 0.11 2 43251 0.04 175
Corinto 4 26442 0.15 X 26442 X X
Miranda 2 24101 0.08 3 24101 0.12 -33,33
Puerto tejadal 8 56894 0.14 X 56894 X X
Santander 8 75620 0.10 X 75620 X X
Timbio 6 27240 0.22 5 27240 0.18 22,22
Timbiqui 2 35562 0.05 X 35562 X X
Silvia 18 40288 0.44 X 40288 X X
Paez 16 35498 0.45 6 35498 0.16 181,25
Guapi X 31233 X 10 31233 0.32 X
Suarez X 25648 X 10 25648 0.38 X
Padilla X 11639 X 3 11639 0.25 X
Balboa X 26375 X 18 26375 1.00 X
Sotara X 14430 X 4 14430 0.27 X
Jambalo 2 14512 0.13 X 14512 X X

Figura 16. Porcentaje de incremento o disminucion de pacientes que
presentan intoxicacion por alimentos o agua por municipio (Cauca) 2008 y 1
Periodo de 2009
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Cuadrol16. Diferencial
Mortalidad por EDA por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de 2009

Incremento-Decremento para

la distribucion de

2008 | Periodo 2009

Municipio Casos Poblacién | Tasa por 100000 Casos Poblacién Tasa por 100000 Diferencia
Balboa 1 26375 0.03 X 26375 X X
Paez 3 35489 0.08 X 35489 X X
Timbiqui X 35562 X 5 35562 0.14 X
El tambo X 52443 X 1 52443 0.01 X
Popayan X 233100 X 1 233100 0.001 X
Totoro X 18094 X 1 18094 0.05 X
lander de Quil X 75620 X 3 75620 0.03 X
Caldono X 34468 X 1 34468 0.02 X

Cuadro 17. Diferencial
morbilidad por EDA por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de 2009

Incremento-Decremento para la distribucion de

2008 | Periodo 2009
Municipio Casos Poblacién | Tasa por 100000 casos Poblacién Tasa por 100000 Diferencia
Popayan 1603 233100 6.87 955 233100 4.09 68
Argelia 976 28665 34.04 587 28665 20.47 66.30
Bolivar 2036 86643 34.27 1007 86643 16.95 102.20
Caloto 24 43251 0.55 126 43251 2.91 -81,1
Corinto 742 26442 28.06 709 26442 26.81 4.66
El tambo 1055 52443 20.11 490 52443 9.34 1,15
Guapi 99 31233 3.16 251 31233 8.03 -60,64
Mercaderes 457 17910 25.51 302 17910 16.86 51.30
Miranda 113 24101 4.68 125 24101 5.18 -9,65
Padilla 272 11639 23.36 307 11639 26.37 -11,41
Patia 1075 30473 38.06 694 30473 22.77 67.15
Puerto tejadal 6893 56894 121.15 6293 56894 110.60 9.54
Ander de Quil 4941 75620 65.33 3178 75620 42.02 55.47
Timbio 936 27240 34.36 296 27240 10.86 216.40
Timbiqui 24 35562 0.67 141 35562 3.96 -83,1
Piamonte 158 6662 23.71 249 6662 37.37 -36,55
Santa Rosa 169 13603 12.42 51 13603 3.79 227.7
Florencia 139 6150 22.60 152 6150 24.71 -8,53
ban Sebastian 115 8744 13.15 256 8744 29.27 -55,07
Almaguer 369 21536 17.13 219 21536 10.16 68.60
Balboa 1004 26357 38.06 424 26357 16.07 136.84
opez de mica 34 27059 1.25 75 27059 2.77 -54,9
La Sierra 105 13233 7.93 108 13233 8.16 -2,81
Sotara 412 14430 28.55 157 14430 10.88 162.40
La Vega 901 29878 30.15 448 29878 15.66 92.53
Rosas 138 13016 14.05 169 13016 12.98 11.32
Purace 208 19886 10.45 247 19886 12.42 -15,87
Totoro 19 18094 1.05 88 18094 4.86 -78,39
Cajibio 1232 33479 36.79 338 33479 10.09 264.62
Morales 546 30754 17.75 396 30754 12.87 37.92
Suarez 130 25648 5.06 110 25648 4.28 18.22
Buenos Aires| 711 18532 38.36 555 18532 29.94 28.22
Piendamo 2072 35113 59.00 949 35113 27.02 118.36
Silvia 1130 40288 24.08 317 40288 7.86 206.36
Inza 784 25625 30.59 465 25625 18.14 68.63
Paez 1271 35489 35.85 722 35489 20.34 76.25
Jambalo 1164 14512 80.20 802 14512 55.26 45.13
Toribio 1084 30519 35.51 461 30519 15.10 135.16
Caldono 366 34468 10.62 391 34468 11.35 -6,43
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Figura 17. Porcentaje de incremento o disminucion de pacientes con
morbilidad por EDA por municipio (Cauca) 2008 y 1 Periodo de 2009
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El Método Diferencial Incremento-Decremento arroja porcentajes que permiten
analizar si hubo aumento del nimero de casos reportados para cada enfermedad
en los municipios del Departamento, al comparar el primer periodo de 2009 con el
afo 2008. (Graficas 14, 15,16y 17).
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Lo realmente preocupante es que en ciertos municipios del Cauca el aumento
supera el 50%, lo cual indica que en estos lugares no se estan implementando
los mecanismos adecuados de prevenciéon y mitigacion de los eventos registrados
en el SIVIGILA.

La inversidn e infraestructura adecuada de los sistemas de salud y de cobertura
de agua potable y saneamiento basico son la base para la prevencion de las
enfermedades de origen hidrico. La concientizacion de la comunidad es una
herramienta fundamental cuando se habla de prevencion, es el momento de
realizar estas campafas de una forma organizada y adecuada para que tengan un
verdadero impacto en la poblacion.

Adicionalmente, La Secretaria de Salud del Cauca estd trabajando en la
implementacion de un nuevo sistema de vigilancia, actualmente denominado
GESTICOM para el estudio y seguimiento de las tasas de morbilidad de otras
enfermedades que no estan registradas en el SIVIGILA pero que podrian estar
relacionadas con el consumo de agua de mala calidad y otros factores de riesgo
ambiental. El cuadro 18 muestra las tasas de morbilidad de enfermedades
relacionas con el consumo de agua no potable incluidas en este sistema.

Cuadro18. Departamento del Cauca, tasas de morbilidad general de
poblacion. Vigencia 01/01/2008 a 23/09/2009

CAUSA Total (M/F) | Tasa por
1.000 Hb
Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas salivales y de los 32.128 24.76
maxilares.
Helmintiasis 14.273 11
Enfermedades infecciosas intestinales 12.756 9.83
Infecciones de la piel 5.975 4.60
Total del departamento:1.297.594

La clasificacion ambiental de las infecciones relacionas con el agua, segun,
Cairncross & Feachen (1990) es producto de la comprension de los mecanismos
de transmision que se agrupan en cuatro categorias.(Tabla.6)

» Transmision hidrica: se produce cuando el patdégeno se encuentra en el
agua ingerida;

» Transmision relacionada con la higiene: aquella que spuede ser
interrumpida por practicas de higiene personal y domestica;
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» Transmision basada en el agua: Cuando el patogeno desarrolla parte del
ciclo vital en un animal acuatico ;

» Transmision por un insecto vector Cuando los transmisores son los insectos
gue se producen en el agua o cuya picadura se produce cerca de esta

Los gobiernos de mas de 190 paises manifestaron su interés de trabajar por el
logro de ocho objetivos destinados a atender los problemas sociales que
actualmente, requieren de mayor compromiso cooperacion y esfuerzo, este
compromiso adquirido por los paises les exige las acciones necesarias para
garantizar el cumplimiento en el tiempo establecido para este fin [Los municipios
colombianos hacia los objetivos de desarrollo del Milenio].

Estos objetivos son un paso adelante en el entendimiento, a nivel mundial, de que
el desarrollo solo puede alcanzarse teniendo en cuenta la multiplicidad de sus
dimensiones y su caracter tanto individual como colectivo.

Los municipios colombianos se unen para dar cumplimiento a estas metas y asi
empezar con la busqueda de una vida mas larga y saludable (reducir la
mortalidad infantil, mejorar la salud materna y combatir las principales
enfermedades).

Los Planes Departamentales de Agua Potable y Saneamiento Basico — PDA,
apuntan hacia los objetivos del Milenio; propiciando una real planificacion que
garantice efectividad en las inversiones, y se fortalezca la capacidad de gestion de
los prestadores de servicios publicos de acueducto, alcantarillado y aseo; de tal
manera que con la garantia de la prestacidbn de unos servicios con calidad y
continuidad se mejore las condiciones de salud de la poblacion caucana.

Con la implementacion de la primera fase del PDA en el Departamento del Cauca,
se aspira que al 2011, las 41 Cabecera Municipales ademas de Popayan, estén
suministrando Agua Potable, siempre y cuando todos los Municipios se vinculen a
este Plan; asi mismo se ampliaran coberturas de acueducto y alcantarillado
urbano en 4,4% vy 2,2 % respectivamente; en cuanto a la zona rural la ampliacion
de cobertura sera definida por los proyectos que para esta zona defina cada
municipio, una vez se haya dado solucion a las cabeceras municipales; asi
mismo, el PDA apunta a proteger las cuencas abastecedoras de acueductos, el
manejo de vertimientos, y el fortalecimiento de las empresas prestadoras de los
servicios publicos de cada municipio.
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Tabla 6. Clasificacion ambiental de las enfermedades relacionadas con el

agua

CATEGORIA

INFECCION

1. Fecal - oral (Trasmision hidrica

o relacionada con el higiene)

Diarreas y disenteria
Disenteria amébica
Balantidiasis

Enteritis campylobacteriana
Célera

Diarrea por Escherichia coli
Giardiasis
Diarrea por retrovirus
Salmonelosis
Disenteria bacilar
Fiebres entéricas
Fiebre tifoidea
Fiebre paratifoidea
Poliomielitis
Hepatitis A
Leptospirosis
Ascariasis
Tricuriasis

Relacionada con la higiene
a. Infeccion de piel y ojos
Enfermedades infecciosas de los ojos

b. Otras

Enfermedades infecciosas de la piel

Tifo trasmitido por pulgas
Fiebre trasmitida por pulgas

3. Basada en el agua

a. Por penetracion en la piel
b. Por ingestién

Esquistosomiasis
Difilobotriasis y otras infecciones por helmintos

4. Trasmisién por insecto vector

a. Picadura cerca al agua
b. Reproduccion en el agua
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Enfermedad del suefio
Filariasis
Malaria
Enfermedades por arbovirus
Fiebre amarilla
Dengue

[Caimcross & Feachem (1990)]



7. CONCLUSIONES

La fiebre Tifoidea y Para tifoidea, Hepatitis A, ETAs, EDAs y mortalidad por
EDA en menores de 5 afos, son eventos de origen hidrico presentes en el
Departamento del Cauca.

Las tasas de incidencia por 100000 habitantes para fiebre Tifoidea y
Paratifoidea, Hepatitis A, ETA y mortalidad por EDA en menores de 5 afnos,
en los municipios del Departamento del Cauca son bajas, con valores que
no superan el 15 %.

Se presentaron 88 casos de fiebre Tifoidea y Paratifoidea en el Cauca,
durante el afio 2008, con tasas bajas de incidencia por 100000 habitantes.

Son 92 los casos de Hepatitis A en el afio 2008, estos representan una tasa
de morbilidad baja en todos los municipios del Departamento del Cauca

La tasa de morbilidad por ETAs en el Departamento es baja, fueron 75 los
casos reportados para el afio 2008.

35863 casos de EDAs se registraron al SIVIGILA en el afio 2008: Los
municipios que presentaron tasas altas de morbilidad fueron: Argelia,
Bolivar, Puerto Tejada, Santander de Quilichao, Timbio, La Vega, Cajibio,
Inza, Paez, Jdmbalo y Toribio, aquellos que presentaron tasas moderadas
por 100000 habitantes fueron: Corinto, EI Tambo, Mercaderes, Padilla,
Morales y Silvia, finalmente los que presentaron tasa baja de morbilidad
para este evento fueron: Caloto , Guapi , Miranda , Timbiqui , Santa Rosa ,
Lépez de Micay . La Sierra, Rosas, Puracé, Totor6 y Caldono.

Solo Popayan suministra agua Potabilizada en el Departamento; el resto de
municipios no cuentan con las condiciones necesarias que garanticen la
calidad del agua, motivo por el cual se incrementaron notablemente los
casos de enfermedades de origen hidrico en el primer periodo de 2009.

Las enfermedades diarreicas agudas, constituyen un factor de riesgo para
la salud humana en el Departamento del Cauca. Los resultados obtenidos
en el estudio visualizan que el consumo de agua no potable infiere
directamente en la salud de la poblacion del Departamento del Cauca

El sistema de vigilancia epidemioldgico, SIVIGILA estd cumpliendo la
funcién de organizar y sistematizar los datos provenientes de los municipios
del Cauca.
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La implementacion del nuevo sistema de vigilancia “GESTICON” permite
tener una vision mas completa de la salud Departamental.

La linea base de morbimortalidad realizada en este estudio permitir4 en el
afio 2011medir el impacto del PDA, al mejorar la calidad del agua y
disminuir los casos de los eventos relacionados con el consumo de agua no
potable en el Departamento del Cauca.

Analizada la politica, objetivos y metas del Plan Departamental de Agua
Potable y Saneamiento Basico, se puede concluir que este es sin lugar a
dudas una de las alternativas viables, para que las inversiones en agua y
saneamiento sean efectivas y que el fortalecimiento de acueducto y
alcantarillado mejoren su capacidad de gestion y puedan garantizar calidad
y continuidad en el servicio de agua.

La implementacion del Plan Departamental de Agua Potable y Saneamiento
Bésico, podria garantizar la disminucién de eventos de origen hidrico en el
Departamento del Cauca.

El Cauca cuenta con cobertura de acueducto y alcantarillado, pero no existe
suministro de agua potable, apta para el consumo humano en todo el
Departamento (excepto Popayan).

El PDA en el Departamento del Cauca apunta al cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
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8. RECOMENDACIONES

Es fundamental continuar cruzando la informacién del SIVIGILA y Saneamiento
Basico, para evaluar el impacto que se tiene en el Departamento y comprobar si
disminuyen los eventos con el paso del tiempo.

El desarrollo de un sistema de informaciébn Departamental de agua potable y
saneamiento basico, es indispensable para conocer el estado en las zonas rurales
y urbanas y hacer la planeacién respectiva de los recursos.

El plan Departamental de agua potable y saneamiento basico no cubre el 100% de
las necesidades de la poblacion Caucana, por este motivo se pueden hacer
campafas de salud, para disminuir las causas de morbimortalidad en el Cauca.

Realizar el estudio para los dos semestres de 2009 vy verificar la tendencia que
estan teniendo los datos obtenidos.

Proponer que este estudio se realice en todos los Departamentos de Colombia
que hacen parte del Plan de Aguas para obtener una linea base a nivel Nacional.

Realizar este estudio cuando se haya cumplido con la totalidad de las obras he
inversiones del PDA en el Departamento y determinar si este trajo beneficio para
la salud de la poblacién caucana.

Incluir de manera completa las enfermedades de origen hidrico del nuevo sistema
de vigilancia “GESTICOM”.

Montar un equipo de trabajo que monitoree de forma continua los eventos del PDA
en relacion

Entregar estos resultados a la opinidn publica y a la comunidad en general.

77



BIBLIOGRAFIA

ALMEIDA FILHO, N. O. (1991). estatuto cientifico da epidemiologia., (Vol.25).
Revista Saude Publica.

BELTRAN, E. (2008). Diagndsticos departamentales de los servicios publicos
domiciliarios acueducto, aseo, alcantarillado ( Primera edicion ed.). Bogota D.C
Colombia.

BELTRAN, H. L. (1993-2005). Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda
(EDA) por 100.000 menores de 5 afos.Encuesta de Calidad de Vida (2003) y
Censo DANE (2005) evolucion de la cobertura en los servicios de acueducto y
alcantarillado. Colombia.

BLUM, D. (1983). Measuring the impact of water supply and sanitation investments
on diarrhoeal diseases: problems of methodology (Vol. 12). International Journal
of Epidemiology.

BRISCOE, J. F. (1986). Evaluating health impact; water supply, sanitation, and
hygiene education. Ottawa: International Development Research Centre.

CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA (1996).Protocolos de las
enfermedades de declaracion obligatoria. Protocolo de fiebre tifoidea y
paratifoidea. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid.

CIFUENTES, 0. (2006 ). Enfermedades de origen hidrico.

GALDO, V. &. (2006). Evaluating the impact on child mortality of a water supply
and sewerage expansion in Quito. Departamento Nacional de Planeacién 2005 .

HELLER. (1997). Saneamiento y Salud. Organizacion Panamericana de la Salud .
IRIARTE, M. |. ( 2002). Contaminacion Ambiental. En Parte Il Microbiologia II.

LENIS CASTILLO, P. (2008). Colombia, a la vanguardia de vacunacién gratis
contra la hepatitis A. Bogota

McJUNKIN, F. E. (1985). Agua y Salud. Organizacion Panamericana de la Salud.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD(2007). Salud en las Américas
2007 - Volumen IlI.

78



SISTEMA DE INFORMACION PARA LA VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA:
propuesta conceptual y tecnoldgica. Informe de un grupo de autores dentro de la
consultoria contratada por la OPS, Bogota D.C, 2005.

RADA, G(2007). Medidas de Frecuencia en Epidemiologia. Universidad Catolica
de Chile.

RED IBEROAMERICANA DE POTABILIZACION Y DEPURACION DEL AGUA.
Agua Potable para comunidades rurales, reuso y tratamientos avanzados de
aguas residuales domesticas. Capitulo 13

ROHLICH, G.y. (1977). Drinking Water and Health. Safe Drinking Water Comittee.
Washington: National Academy of Sciencies.

ROTHMAN, H. (1986). Modern epidemiology. Little, Brown and Company. , 358.

SISTEMA DE ALERTA ACCION, OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y OFICINA DE
EMERGENCIAS Y DESASTRES, MINSALUD. EIl colera y su vigilancia en salud
publica, 1997.

UN/WWAP (UNITED NATIONS/WORLD WATER ASSESSMENT
PROGRAMME).(2003)UN World Water Development Report: Water for People,
Water for Life. Paris, New York and Oxford, UNESCO (United Nations Educational,
Scientific and Cultural Organization) and Berghahn Books.

URBIETA, JISEL. Contaminacion y purificacion del agua, 2005

79



