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P RESENTACION

Los gobiernos de los paises de la Regi6n tienen la responsa-
bilidad de comprender el proceso permanente de mudanza social, eco-
némica y politica que afecta a América Latina y el Caribe y de facilitar
las acciones del sector salud y de la sociedad como un todo para permitir,
con eficiencia y equidad, la solucién de los problemas prevalecientes y
el alcance de la meta de salud para todos en el afio 2000 que todos los
gobiernos del mundo, y en especial los de las Américas, se han pro-
puesto.

Las tareas de formar conocimiento y de emplearlo adecua-
damente son parte de la inteligencia que se requiere para la monitoria
y explicacién de la situacién en que vivimos. A este fin, los enfoques
conceptuales y métodos légicos de la epidemiologia tienen un papel
extraordinario que cumplir no solo en la dimensién 1til y necesaria de
la vigilancia y como instrumento esencial para el control de enferme-
dades, sino sobre todo en la dimensién amplia de la comprensién in-
tegral de la salud y de sus practicas. Con base en esta perspectiva, desde
1983 se han vitalizado los esfuerzos nacionales para promover el do-
minio y la utilizacién del enfoque epidemiolégico como elemento esen-
cial en la transformacion de los sistemas de salud hacia el logro de sus
elevados fines.

En lo que concierne al desarrollo de los recursos humanos
en salud, ha habido avances tangibles en la formacién académica regular
en epidemiologia, asi como intentos para remediar su carencia a nivel
de los trabajadores incorporados en los sistemas de salud. No obstante,
al persistir la separacion entre la teoria y la practica, los esfuerzos de
las instituciones educativas y de las instituciones de servicio no han
alcanzado el desarrollo que exige la complejidad del espectro de ne-
cesidades e ideales de salud de la sociedad actual. La urgencia y natu-
raleza de las acciones y transformaciones requeridas asi como la gran
rotatividad del personal de los niveles de decisién abren un espacio para
la respuesta coyuntural apropiada al contexto, a las politicas sectoriales
y a las funciones y necesidades de los recursos humanos. Este esfuerzo
complementa la formacién regular y facilita una interaccién mayor de
ambos procesos que es mutuamente beneficiosa.
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Por esta razén, hemos creido importante elaborar para su
difusién una sintesis de algunas de las experiencias nacionales sobre
capacitacién en y para el servicio en epidemiologia. Entendemos como
tal, aquella que pretende preparar para la practica o actualizar a los
trabajadores de los servicios de salud en la adecuada ejecucién de las
funciones esencialmente jepidemiolégicas o de las funciones generales
del sistema con componente epidemiolégico.

El presente nimero de Educacién Médica y Salud esta dedicado
a describir experiencias sobre capacitacién en epidemiologia, ejecutadas
en el interior de los servicios de salud y orientadas a mejorar su practica
de la salud publica. Si bien se han hecho renovados esfuerzos en este
campo en la Regiéon de las Américas, ellos han correspondido mayo-
ritariamente a proyecciones disciplinarias a partir de la docencia o a
contribuciones al control de enfermedades especificas a partir de los
servicios.

i Las experiencias seleccionadas para su-difusién han satisfecho
los siguientes criterios:

e  Son coherentes con las directrices regionales para el forta-
lecimiento de la epidemiologia.

e Han sido formuladas y ejecutadas conjuntamente por pro-
fesionales e instituciones de docencia y de servicio.

e  Incorporan aspectos innovativos en alguno de sus marcos
educacionales (conceptual, referencial, metodolégico o es-
tructural).

e  Son parte de procesos nacionales mas amplios de fortaleci-
miento de los servicios de epidemiologia (México), de forta-
lecimiento integral de la epidemiologia (Reptiblica Domini-
cana), de desarrollo de los servicios de salud (Haiti y
Argentina), de reorientacién de la prestacién de servicios de
salud (Cuba) o de desarrollo de recursos humanos para la
salud (Costa Rica, subregional).

Completan la serie articulos de posicién de los Programas de
Analisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias y de Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud de la OPS. Estos destacan las necesidades
aun no satisfechas y sus perspectivas, asi como opciones por considerar
en los esfuerzos futuros para fortalecer la practica de la epidemiologia
en los servicios de salud y el papel que la capacitacién puede jugar en
estas actividades. Se incluye, por ultimo, el informe final de un reciente
grupo de consulta regional sobre este tema.

Deseamos expresar nuestro reconocimiento a los Dres. Luis
Ruiz (Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de Salud) y Clovis
Tigre (Programa de Anilisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias),
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de la Organizacién Panamericana de la Salud, por su labor de coordi-
nacién técnica de la presente publicacién. Al situarse esta frente al
desafio que plantea el mundo de hoy, al avance insuficiente de las
estrategias nacionales de salud, a la incorporacién de elementos nuevos
y a la redefinicién de otros antiguos en el campo de la epidemiologia,
asi como frente a la renovacién conceptual y metodolégica que se esta
planteando para la educacién permanente en el momento actual, cree-
mos que permite dar una mirada fresca a los avances logrados y sefiala
posibles espacios y oportunidades para alcanzar, a través de la capaci-
tacién en epidemiologia, un mayor desarrollo y una mayor idoneidad,
de las atribuciones y responsabilidades de los sistemas nacionales de
salud.

Dr. José Roberto Ferreira
Coordinador, Programa de Desarrollo
de Recursos Humanos, OPS
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XPERIENCIA DE MEXICO EN EL
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL
EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA

Cuauhtémoc Ruiz-Matus,’ Eloisa Dickinson,’ Jaime Sepiulveda’ y
Harrison Stetler’

INTRODUCCION -

En 1983, las autoridades de la Secretaria de Salud de México
plantearon la necesidad de realizar en el pais un curso de epidemiologia,
que permitiera dar adiestramiento en esta irea con la filosofia de
“aprender haciendo”. Con tal propésito se solicit6 el apoyo de los Cen-
tros para el Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos,
los cuales ofrecieron colaboracién para ejecutar en México un programa
de adiestramiento en epidemiologia con dos afos de duracién. Mediante
este programa se capacitaria al personal en las areas aplicativas de esta
actividad, de manera similar al Epidemiology Intelligence Service
(GEIS) que se desarrolla en los Estados Unidos de América desde los
anos 50 y que ha permitido tener personal altamente calificado en las
areas aplicativas de la epidemiologia. Fue asi como en 1984 se firmaron
los convenios respectivos entre la Secretaria de Salud de México, a través
de la Direccién General de Epidemiologia, y los CDC, dando origen al
denominado Programa de Residencia en Epidemiologia Aplicada
(PREA).

! Director del Programa de Residencia en Epidemiologia Aplicada, Direccién General
de Epidemiologia, Secretaria de Salud, México.

? Coordinadora Académica del Programa de Residencia en Epidemiologia Aplicada,
Direccion General de Epidemiologia, Secretarfa de Salud, México.

® Director General de Epidemiologia, Secretaria de Salud, México.

* Consultor de los Centros para el Control de Enfermedades (CDC, EUA) en el Programa
de Residencia en Epidemiologia Aplicada, Direccién General de Epidemiologia, Se-
cretaria de Salud, México.
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El trabajo realizado por los médicos residentes del PREA ha
sido de gran apoyo para las actividades epidemiolégicas en el pais, como
lo demuestra el gran nimero de brotes estudiados e investigaciones
desarrolladas, que han permitido dictar las medidas de prevencién y
control convenientes, asi como entender el comportamiento de diversos
padecimientos y factores de riesgo en nuestro pais. Es por esto que la
Secretaria de Salud ha brindado todo el apoyo requerido para el buen
desarrollo del Programa.

SITUACION DE SALUD

En 1989 México contaba con una poblacién estimada en al-
rededor de 84 millones de habitantes, distribuidos en 32 entidades
federativas.

Durante el presente siglo, el pais ha experimentado una serie
de cambios demograficos caracterizados principalmente por una dis-
minucién de la mortalidad y un incremento de la natalidad. Sin em-
bargo, en la tltima década la tasa bruta de natalidad ha presentado una
tendencia descendente, de tal forma que en 1940-1960 se mantuvo en
46 nacimientos por 1 000 habitantes y en 1986 fue de 32 por 1 000.
Para 1930, la esperanza de vida era menor de 40 afos, mientras que
para 1988 en las mujeres se estimaba en 72 anos y en los hombres en
66. No obstante los cambios ocurridos, la estructura poblacional aiin es
joven, ya que de cada 100 mexicanos, 13 no han cumplido los 5 anos
de edad, 27 tienen entre 5 y 14 afios y 21 entre 15 y 24 anos.

En México existen mas de 100 000 localidades de menos de
500 habitantes; sin embargo, se estima que en 1987, 7 de cada 10
mexicanos vivian en localidades urbanas, mientras que en 1950 esta
relacion era de 1y 3, respectivamente.

Para 1987 el numero de viviendas existentes en el pais era
de 15,2 millones, de las cuales 80% tenian piso de tierra o algan re-
cubrimiento, 79% disponia de instalacién de agua, 73% contaba con
drenaje y 61% disponia de excusado con agua corriente. Existen grandes
variaciones en estos servicios en las diferentes areas del pais.

En lo referente a escolaridad, en la poblacién de 6 afios y
mis, el 10,5% nunca ha asistido a la escuela, el 38,4% tiene la primaria
incompleta y el 16,4% ha terminado la primaria.

El 69,4% de la poblacién general, o sea, 56 millones de per-
sonas, constituyen la poblacién econémicamente activa del pais.

En lo que respecta a situacién de la salud, México, al igual
que otros paises en desarrollo, se encuentra en un periodo de transicién
epidemioldgica, en la cual predominan como causa de muerte enfer-
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medades cardiovasculares, accidentes y violencias, pero coexisten tam-
bién enfermedades infectocontagiosas, gastrointestinales y respiratorias
como causas pr1nc1pales

La mortalidad ha presentado una tendencia descendente, de
tal forma que en 1930 se morian 26 de cada 1 000 mexicanos, para
1950 esta relaciéon fue dé 16,2 por 1000 y para 1985 la tasa de mor-
talidad general fue de 5,4 por 1 000 habitantes. La composicién de las
causas de defuncién ha variado dramiticamente, de tal forma que en
1950 las enfermedades del corazén, los accidentes, los tumores malignos
y las enfermedades cardiovasculares representaron en conjunto el 9,8%
de las defunciones, mientras que en 1985 la proporcién de defunciones
por estas causas fue del 36,4%. Las enfermedades infecciosas intestinales
y respiratorias siguen encontrandose entre las principales causas de
mortalidad, contribuyendo las primeras con 7,4% del total de defun-
ciones y la segunda con 6,3% (cuadro 1).

Por grupos de edad, las tasas mas altas de mortalidad se pre-
sentan en los periodos extremos de la vida, siendo la mas alta en el
grupo infantil (cuadro 2).

Para 1985 la mortalidad infantil fue de 25,1 por cada 1 000
nacidos vivos registrados, siendo las principales causas las afecciones
originadas en el periodo perinatal (6,9 muertes por cada 1 000 nacidos
vivos registrados), seguidas de las infecciones intestinales, la influenza
y las neumonias. Es necesario indicar que en nuestro pais aun existe
un subregistro importante de la mortalidad y existen indicadores in-
directos que sefialan que la mortalidad infantil es de 46,7 defunciones

CUADRO 1. Diez principales causas de mortalidad, México, 1985.

No.
de
Causa defunciones Tasa® %
Enfermedades del corazén 52174 66,9 12,6
Accidentes 45 504 58,4 11,0
Tumores malignos 34 974 44,9 8,4
Enf. infecciosa intestinal 30 786 39,5 7,4
Influenza y neumonias 26 251 33,7 6,3
Diabetes mellitus 20 918 26,8 5,1
Ciertas afecciones originadas en el periodo
neonatal 20771 26,6 5,0
Enfermedades cerebrovasculares 18 164 23,3 4,4
Cirrosis hepética y otras enf. crénicas del higado 17 270 22,2 4,2
Homicidio y lesiones infligidas intencionalmente
por otra persona 14 961 19,2 3,6

*Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: Direccién General de Estadistica, SPP.
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CUADRO 2. Mortalidad por grupos de edad, México, 1985.

Grupo de
edad Defunciones Tasa
Neonatal 28 148 10,607
Posneonatal 38 491 14,49°
Infantil 66 639 25,09*
Preescolar 22 465 269,70°
Escolar 12 832 61,0°
15-24 anos 22 512 132,6°
25-44 anos 52042 279,0°
45-64 anos 76 361 933,0°
=65 afnos 154 355 5731,6°

*Por 1 000 nacidos vivos registrados.
®Por 100 000 habitantes de ese grupo de edad.
Fuente: Direccién General de Estadistica, SPP.

por cada 1 000 nacidos vivos registrados. Es necesario anotar que mas
de la mitad de las defunciones infantiles ocurren en el periodo pos-
neonatal (cuadro 3).

En cuanto a la mortalidad materna, en 1980 esta fue de 95
defunciones por cada 100 000 nacidos vivos registrados, mientras que
en 1985 la tasa fue de 64,1. Dentro de las principales causas de mor-
talidad materna se encuentra la toxemia del embarazo y las hemorragias

CUADRO 3. Diez principales causas de mortalidad infantil, México, 1985.

No.
de
Causa defunciones Tasa®
Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal 18 343 690,7
Infeccién intestinal mal definida 14 542 547,6
Influenza y neumonias 11577 436
Anomalias congénitas 5 134 193,3
Brongquitis crénica y la no especificada,
enfisema y asma 1462 55,1
Infecciones respiratorias agudas 1 419 53,4
Deficiencias de la nutricién y avitaminosis 1 308 49,3
Accidentes 1152 43,4
Enfermedades del corazén 1113 41,9
Septisemia 834 31,4
Demds causas 9 755 367,4
Total 66 639 2 509,4

*Tasa por 100 000 nacidos vivos registrados.
Fuente: Direccién General de Estadistica, SPP.
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del embarazo y parto, que representan agrupadas el 45,6% del total
(cuadro 4).

La mortalidad en el grupo de menores de 5 aiios de edad ha
sido francamente abatida; por ejemplo, al comparar los datos de 1969
y 1985 se observa una reduccién del 44,2% en las muertes causadas por
enfermedades prevenibles por vacunacion.

Por lo que respecta a la morbilidad, dentro de las enferme-
dades de notificacién obligatoria, en 1987 las infecciones respiratorias
agudas ocuparon el primer lugar (9 millones de episodios notificados),
seguidas de las enfermedades diarreicas (2,6 millones). También fueron
notificadas una gran cantidad de enfermedades no transmisibles, entre
las que predominaron la hipertensién arterial y la diabetes mellitus.

En lo que respecta a las enfermedades prevenibles por va-
cunacién, se observa una importante disminucién tanto en la morbilidad
como en la mortalidad. México es firmante del compromiso de erra-
dicacién de la poliomelitis de las Américas para el afio 1990, para lo
que se han instrumentado una serie de acciones conducentes a lograr
este fin, como son los Dias Nacionales de Vacunacién y el reforzamiento
de la vigilancia epidemiolégica. En 1988 se notificaron 196 casos pro-
bables de polio, tres de los cuales fueron confirmados por laboratorio
y 41 por criterios clinico-epidemiolégicos; para 1989, se conocieron 223
casos de pardlisis flaccida infantil, de los cuales, segiin datos prelimi-
nares, se confirmaron 16 por laboratorio y 11 por criterios clinico-
epidemiolégicos.

El sarampién ha tenido una tendencia decreciente en México,
de tal manera que mientras en 1960 se notificaron mas de 60 000 casos,
para 1983 se conocieron alrededor de 5 000. Durante 1989, se present6
un incremento importante en el nimero de casos —alrededor de

CUADRO 4. Principales causas de mortalidad materna, México, 1985.

No.
de
Causa defunciones Tasa®
Toxemia del embarazo 399 15,03
Hemorragia del embarazo y parto 377 14,2
Complicaciones del puerperio 141 5,31
Causas obstétricas indirectas 25 0,94
Parto obstruido 41 1,54
Aborto espontdneo 6 0,23
Aborto 5 0,19
Total general 1702 64,09

*Tasa por 100 000 nacidos vivos registrados.
Fuente: Direccién General de Estadistica, SPP.
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20 000— incremento que se observé practicamente en todo el Conti-
nente Americano.

Durante 1989 se notificaron 1 556 casos de tos ferina en el
pais, con una tasa de 1,85 por 100 000 habitantes.

El tétanos, aun cuando tiene una tendencia descendente, re-
presenta todavia un serio problema de salud publica. En 1989 se no-
tificaron 231 casos, lo que da una tasa de 0,06. Los casos de tétanos
neonatal notificados fueron 56, lo que representa una tasa de 0,06 por
100 000 habitantes.

Entre otras enfermedades de importancia epidemiolégica
destaca el SIDA, cuya tendencia entre 1982 y 1989 ha sido ascendente,
habiéndose registrado 3 649 casos al 31 de enero de 1990.

Dentro de las enfermedades transmitidas por vectores, tienen
particular importancia el paludismo y el dengue. Durante 1989 se re-
gistraron 101 241 casos de paludismo, lo que da una tasa de 120,1 por
100 000 habitantes. Asimismo, se registraron 5 253 casos de dengue,
con una tasa de 6,31 por 100 000 habitantes. Dado el riesgo de intro-
duccién del dengue hemorragico a México, se han establecido progra-
mas especificos de vigilancia y control.

Dentro de las zoonosis, en 1989 se informaron 3 369 casos
de brucelosis (4,04 por 100 000 habitantes) y 66 de rabia humana (0,08),
la cual ha presentado cambios en su comportamiento epidemiolégico
desplazdndose hacia las areas rurales concentradas y suburbanas.

Por lo que se refiere a nutricién, la Encuesta Nacional de
Nutricién reveld que existen alrededor de 1,6 millones de nifios menores
de cinco anos (29,2% del total nacional) con algiin grado de desnutri-
ci6n, predominando la de tipo agudo. Respecto a obesidad en las mu-
Jeres en edad fértil, este trastorno se encontré en el 14,6% del total
nacional, lo que es equivalente aproximadamente a 3 millones de mu-
jeres.

La Encuesta Nacional de Adicciones revelé que en México
existen 9,5 millones de personas mayores de 12 afios fumadores de
cigarrillos, de los cuales 1,5 millones consumen mas de 10 cigarrillos
por dia; 15,4 millones de mexicanos mayores de 12 afios consumen
algun tipo de bebida alcohélica, y de estos, en uno de cada cuatro este
hébito representa un problema social.

MARCO CONCEPTUAL

El proceso salud-enfermedad es el punto de partida para la
ensenanza de la medicina y la prestacion de servicios, por lo que en la
medida en que se modifica el concepto de salud y enfermedad, se
modificardn también la formacién y practica médicas.
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La ensenanza y la practica médicas se basan en el conoci-
miento cada vez mas profundo de su estructura y su funcién; a medida
que evoluciona y avanza este concepto, surgen las especialidades de-
dicadas a conocer y separar una parte del todo, y se crean instituciones
de salud con tecnologia mas moderna, hasta llegar incluso a la susti-
tucion de 6rganos —es obvio que este es el paradigma imperante aun
en nuestros tiempos, aunque hay preguntas a las que no se puede dar
respuesta con este enfoque mecanicista.

El enfoque monocausal es sustituido por la teoria de la mul-
ticausalidad de las condiciones de salud y sus variantes. La idea de una
capacidad biolégica de salud idéntica para todos los seres humanos,
cambia por una capacidad genética que favorece o no a la salud, pero
esta capacidad se activa o deprime por factores de los sistemas ecolégico
y social, de tal manera que la salud y la enfermedad dependen del
equilibrio y la evolucién de los tres sistemas. Con ello, la situacién de
salud de una persona y una sociedad no depende uinicamente de la
evolucién biolégica de los individuos, sino de su capacidad de modificar
y transformar su entorno ecolégico y social.

Ante este nuevo enfoque de la prictica médica, que exige
ampliar el conocimiento a las areas social y ecolégica, la epidemiologia
y las herramientas que ella maneja son de valor incalculable, ya que no
solo es 1util como un instrumento para el control de las enfermedades,
sino que genera el conocimiento y facilita la comprensién de la salud
como un todo. La epidemiologia nos permite no solo conocer y actuar,
sino que a través de ella podemos evaluar tanto los problemas de salud
y de los servicios, como todo el contexto en el que se generan y explican
los fenémenos de salud.

La epidemiologia va mas alla del problema de salud especifico
o de la enfermedad, para considerar a la sociedad como fuente de
explicacién para los problemas y por lo tanto debe ser la propia sociedad
quien genere las soluciones.

MARCO REFERENCIAL

Durante el presente siglo la ensenanza y practica de la me-
dicina se han regido por el esquema mecanicista, dedicado a reparar la
salud, y dada la complejidad del organismo humano, han proliferado
los profesionales de la salud dedicados a la reparaciéon de érganos o
aparatos especificos. En la actualidad existe un gran nimero de estas
especialidades reparadoras, pero muy pocas con el nuevo enfoque in-
tegrador, dirigido a preservar y conservar la salud antes que repararla.

México, como la mayoria de los paises de Latinoamérica, se
caracteriza por la coexistencia de varios servicios institucionales de salud,
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unos pertenecientes a la seguridad social y otros dentro de los esquemas
de poblacién abierta o no derechohabiente.

La proliferacién de estos servicios conlleva el encarecimiento
de la atencién, lagunas de cobertura, duplicacién de acciones y dispen-
dio de recursos. Para ordenar estos problemas de atencién en los ser-
vicios de salud, a principios de los 80 se iniciaron un serie de acciones
que, dentro del marco de las politicas de desarrollo nacional, permitie-
ran la conformacién de un Sistema Nacional de Salud que diera sustento
al derecho a la proteccién de la salud, elevado a rango constitucional,
para dar un contexto juridico a la atencién primaria de salud, estrategia
mundial para lograr la salud para todos en el aino 2000.

Al consagrarse en la Constitucién el derecho a la proteccién
de la salud del pueblo mexicano como un minimo de bienestar, el Estado
se compromete a adoptar medidas que faciliten a la poblacién el acceso
a los servicios, la participacién de la comunidad en el cuidado de su
salud y la definicién de mecanismos técnicos y administrativos que con-
duzcan al desarrollo del Sistema Nacional de Salud.

La Secretaria de Salud reconoce que la planificacién consti-
tuye la base para transformar la realidad, modificindola de acuerdo
con los valores del proyecto nacional y en respuesta a la situacion actual
del pais. Dado que la epidemiologia es la herramienta fundamental de
la planificacién en salud, surge entonces la necesidad de contar con
epidemidlogos con un gran conocimiento de la realidad del pais y con
un espiritu de servicio para las instituciones de salud.

Nominalmente, todas las unidades aplicativas de las institu-
ciones del Sistema Nacional de Salud tienen en sus plantillas personal
de epidemiologia; pero estos puestos en su mayoria no estan cubiertos,
o si lo estdn se encuentran ocupados por otro tipo de especialistas, en
el mejor de los casos por salubristas. Los niveles intermedios también
requieren y cuentan con plazas para este tipo de especialistas, pero solo
el 50% de ellas se cubre con epidemi6logos.

Otro problema, ademas de la escasez de especialistas en epi-
demiologia, es el perfil de los epidemi6logos que egresan actualmente
de las pocas instituciones que forman este recurso. Todas ellas preparan
el recurso bajo contenidos curriculares con un alto contenido técnico,
filoséfico y cientifico, el cual se desarrolla totalmente en el aula, con
programas tedricos que no acercan al alumno a la realidad de salud del
pais.

Hemos insistido y es la base del Programa de Residencia en
Epidemiologia Aplicada, que asi como el internista se forma junto al
enfermo en la cama del hospital y el cirujano en el quiréfano, el epi-
demiologo debe formarse en la comunidad donde se presentan los
problemas de salud y donde él tiene la opcion de estudiar el proceso
salud-enfermedad en su contexto social y ecolégico.
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MARCO METODOLOGICO

Ya que el objetivo del PREA es formar recursos de alto nivel
en epidemiologia para niveles operativos, con especialidad en las dreas
de servicio, investigacién y docencia, los egresados del programa deben
tener estar capacitados para:

e  estudiar los problemas epidemiolégicos que surjan en su area
de operacién y adoptar las medidas de control adecuadas;

e disenar y operar sistemas de vigilancia epidemiolégica que
permitan generar hipoétesis sobre el comportamiento de los
danos a la salud y sus factores de riesgo;

e  planear investigaciones que aclaren el papel que tienen los
factores asociados a los danios a la salud, para descubrir mé-
todos y estrategias de intervencion, y

e  evaluar los programas de prevencién y control de enferme-
dades con criterios epidemiol6gicos.

Lo anterior, asi como la capacidad de decisién y accién que
requiere un epidemiélogo integral, no se pueden obtener en un aula,
sino en interaccién con otros profesionales en el cumplimiento del tra-
bajo epidemiolégico. Esto se logra involucrando al residente desde el
inicio de su especialidad en las areas aplicativas del quehacer epide-
miolégico, las cuales lo enfrentan directamente con los problemas de
salud del pais, identificando su magnitud y trascendencia asi como sus
caracteristicas epidemiolégicas; asimismo, la responsabilidad de darles
solucién le permite reconocer las ventajas de la metodologia epidemio-
légica y la necesidad de profundizar en su conocimiento, para con ello
tener los elementos metodolégicos suficientes para prestar un servicio
de calidad y repercutir positivamente en el bienestar de la poblacién.

Lo anterior demuestra que el método de aprendizaje es emi-
nentemente practico (docencia-servicio), con una carga de 80% de tra-
bajo de campo y solo un 20% de aspectos teéricos en aula. El aspecto
tutorial es otra de las caracteristicas esenciales del programa, de tal
manera que los residentes cuentan con un asesor en cada uno de sus
trabajos realizados.

MARCO ESTRUCTURAL

El PREA es pues un curso tutorial con duracién de dos anos,
que cuenta con las siguientes etapas: curso propedéutico, programa
académico y trabajo de campo.
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Curso propedéutico

Los candidatos a la residencia deben acreditar en forma sa-
tisfactoria un curso intensivo de 120 horas, en el cual se le proporciona
al alumno los conocimientos bésicos més actualizados de la epidemio-
logia para el estudio de las enfermedades como fenémenos poblacio-
nales.

Programa académico

El programa académico est4 conformado por 6 médulos, de
los cuales los cuatro primeros proporcionan los elementos teérico-me-
todolégicos de la epidemiologia y la estadistica, y los dos ultimos le
permiten al alumno ubicarse como profesional en el contexto de la salud
publica y encontrar la utilidad y las 4reas de aplicacién de la epidemio-
logia. Esta etapa no representa mas del 10% de los dos afios de adies-
tramiento.

Trabajo de campo

El trabajo de campo es el eje del proceso ensenianza-apren-
dizaje y giran a su alrededor y en funcién de sus necesidades todos los
aspectos tedricos; este trabajo de campo comprende las siguientes ac-
tividades:

Estudios de brotes

A través de esta actividad se logra aplicar los diferentes mé-
todos de estudios, para conocer mejor el comportamiento de las enfer-
medades, los factores que los determinan o favorecen y por ende las
medidas preventivas y de control que se deben tomar para evitar la
presencia de otros brotes, cumpliendo con las premisas de docencia-
servicio.

Area de concentracién

Al ingreso al programa cada residente elige uno de los pro-
blemas de salud prioritarios en el pais y sobre ¢l tiene que trabajar
durante los 2 afios, profundizando en todos los aspectos clinicos epi-
‘demiolégicos, sociales, de laboratorio, etc., de tal forma que al finalizar
Su entrenamiento sea un e€Xperto en esta area.
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Area de responsabilidad

Esta actividad le permite al residente, no solo estudiar los
danos a la salud, sino tomar decisiones, aplicar medidas de control y
evaluarlas, ya que se le envia como epidemidlogo responsable de un
area geografica del pais y se le asignan dos tutores que sean responsables
de supervisarlo y asesorarlo en su trabajo.

Investigacién a largo plazo

Para poder aplicar la metodologia aprendida, todos los alum-
nos presentan una investigacion que efectiien durante su residencia;
para ello deben proponer, disenar y desarrollar una investigacién sobre
algin problema de su drea de concentracién; esta investigacién tiene
como requisito fundamental, que los resultados deben producir un be-
neficio inmediato a la poblacién.

DINAMICA

El Programa de la Residencia en Epidemiologia aplicada
forma parte de la estructura organica de la Direccién General de Epi-
demiologia, dependiente de la Secretaria de Salud. El programa cuenta
con un Director Nacional, epidemiélogo egresado del PREA, y 4 ase-
sores, de los cuales dos son nacionales y dos designados por los CDC.
Dada la ubicacién orgénica del PREA, se cuenta con apoyo administra-
tivo y logistico para el trabajo de campo, asi como del personal técnico,
que brinda servicios de docencia y asesoria en el trabajo de campo de
investigacion.

El propésito del programa es la formacién de médicos que
utilicen la metodologia epidemiolégica con fines de salud publica con
un gran espiritu de servicio, y asi como el especialista clinico recibe su
capacitacién en servicios asistenciales, al lado del enfermo, el epide-
midlogo debe formarse en el campo, dentro de las comunidades donde
se generan los problemas de salud; un epidemidlogo nunca podra for-
marse en un aula, sin contacto directo con la poblacién a la que debe
servir. Por tal motivo, el PREA consta de dos anos de estudios en los
cuales el eje del proceso ensefianza-aprendizaje es el trabajo de campo,
alrededor del cual giran los conocimientos teérico-metodolégicos, que
se proporcionan por medio de talleres, seminarios, investigaciones bi-
bliograficas, presentaciones de caso y sesiones teéricas.

Durante el primer afo el trabajo de campo se basa funda-
mentalmente en estudios de brotes, por lo que durante las primeras
semanas se revisa tedricamente la metodologia para estos estudios, que
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proporcionan al alumno los conocimientos minimos necesarios para
identificar la existencia o no de un brote, seleccionar, disefiar y desa-
rrollar el estudio adecuado para la investigacién y recoger y compu-
tadorizar informacién.

Al terminar esta primera etapa de preparacion, los residentes
salen a estudiar los brotes que ocurren a lo largo del territorio nacional
¥y que son notificados a la D.G.E. Para cada brote se asigna un tutor
responsable de asesorar al residente, desde la indagacién inicial hasta
la presentacion del informe final. Cada residente debe realizar un mi-
nimo de cinco estudios de brote completos para acreditar su primer
ano de residencia. En este primer afio se cumple con el programa
académico que se desarrolla en aulas con sesiones de cinco horas se-
manales. Los temas de cada médulo son responsabilidad de un grupo
de especialistas en cada érea, coordinados por el responsable del pro-
grama académico.

En el segundo afio, el eje sigue siendo el trabajo de campo
representado por el drea de responsabilidad. Para ello se designa a cada
residente como epidemiologo en un area de la Direccién General de
Epidemiologia, en la cual debe hacer una evaluacién de los sistemas de
vigilancia epidemiolégica y de los programas de prevencién y control
existentes; formular hipétesis sobre los dafos de salud relevantes o
prioritarios en su area y los factores de riesgo asociados; disenar los
estudios para probar sus hipétesis, y participar como coordinador de
los estudios de brotes y urgencias epidemiol6gicas que ocurran durante
su gestion como responsable. Al finalizar el aino, debe preparar un
informe completo de sus actividades, los resultados de su evaluacion,
asf como las propuestas que sugiere para modificar la situacién de salud
en el drea. En esta actividad el residente cuenta con dos tutores, uno
del programa vy el epidemidlogo responsable del 4rea a la que se le
asigna.

SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS

El PREA inicié sus actividades en 1984 y hasta el momento
han ingresado 44 residentes, de los cuales 24 han egresado y 20 estan
capacitandose.

La primera generaciéon de residentes (1984—1986) estuvo
constituida por profesionales que los promotores del PREA invitaron
de forma directa. A partir de la segunda generacién (1985-1987), la
seleccion de residentes se ha efectuado por convocatoria abierta a todos
los profesionales de la salud con interés en el area de la epidemiologia.
El niimero de aspirantes se ha incrementado afio tras ano, elevindose
de 20 en 1985 a 90 en 1989.
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Para ser aspirante al PREA se requiere:

e  Poseer titulo de médico cirujano
Ser propuesto por una institucién de salud
Aprobar satisfactoriamente el Curso Internacional de Epi-
demiologia Aplicada

e  Capacidad para traducir del inglés al espaiiol documentos
técnicos

®  Demostrar aptitudes para la investigacién, comunicacién cien-
tifica y analisis

®  Dedicarse en forma exclusiva al programa durante dos anos

El cumplimiento de estos requisitos en la seleccién de los
miembros del PREA ha permitido mejorar constantemente la calidad
del programa. En la ultima promocién, por ejemplo, mas del 80% de
los aspirantes tenian estudios formales en salud publica (maestria, es-
pecialidad o equivalente). El tamano de las generaciones ha variado,
siendo la mds pequena la primera con cinco miembros y la mas grande
la sexta, que actualmente se encuentra en entrenamiento, con 12 miem-.
bros (cuadro 5).

Se ha promovido la participaciéon de residentes provenientes
de los diversos servicios aplicativos de salud en los Estados, con la fi-
nalidad de contar, en un futuro préximo, con profesionales altamente
calificados en epidemiologia, para contribuir asi a mejorar la salud de
nuestra poblacién.

De los 44 residentes que ha tenido el PREA, 89% son menores
de 35 anos de edad; 57% son del sexo masculino; 91% son médicos;
9% odontélogos; 11% tenian una especialidad clinica, y 66% tenian
estudios de posgrado en salud publica. De los 24 graduados, el 88%
trabaja para la Secretaria de Salud.

La participacién en el estudio de brotes o acontecimientos de
interés epidemiolégico, se decide en base a su magnitud y trascendencia,
y todas las investigaciones se efecttian de manera coordinada con las
autoridades locales de salud. El niimero de investigaciones en las que

CUADRO 5. Generaciones del PREA.

Generacion Residentes Acumulado
1984-1986 5 5
1985-1987 7 12
1986-1988 6 18
1987-1989 6 24
1988-1990 8 32
1989-1991 12 44
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ha participado el PREA ha ido en aumento, puesto que en 1984 se
participé en la investigacién de 3 brotes y en 1989 en 39. Hasta el
momento, se ha participado en 132 estudios de brotes. En cuanto a los
padecimientos estudiados, predominan las enfermedades infecciosas,
tales como fiebre tifoidea, hepatitis no A no B, triquinosis, dengue,
paludismo, sarampién, difteria, tos ferina, diarreas, poliomielitis, he-
patitis A, histoplasmosis e infecciones respiratorias agudas. Diversas
intoxicaciones o envenenamientos han sido también estudiados, por
ejemplo: intoxicacién por toxina estafilocécica, envenenamiento por
plaguicidas organofosforados, intoxicacién por toxina paralizante del
molusco e intoxicacién por monoéxido de carbono (cuadro 6).

Se han llevado a cabo o0 se encuentran en ejecucién 28 estudios
a largo plazo, que incluyen: factores de riesgo para la transmisién de
dengue, sistema de vigilancia epidemiolégica intrahospitalaria, morta-
lidad por IRA, transmision de VIH en donantes de plasma, oportu-
nidades perdidas de vacunaci6n, tétanos neonatal, cryptosporidiasis en
zonas turisticas, gnatostomiasis, vigilancia epidemioldgica de aedes al-
bopictus, efectos de los insecticidas en la salud, tabaquismo en personal
de salud, vigilancia epidemiolégica de influenza, riesgos ocupacionales
de transmisién de hepatitis B y VIH en personal de salud.

Durante los primeros cuatro aos, la coordinacién académica
y administrativa recay6 principalmente en los consultores de los CDC
designados en el PREA. En 1988 el personal designado por los CDC y
la Secretaria de Salud realizaron la evaluacién externa del programa,
que fue calificado como “muy bueno”. A partir de entonces, y en base
a las recomendaciones surgidas de esta evaluacién, se inici6 la deno-
minada “institucionalizacion” del programa, con la ubicacion formal del
PREA en la estructura organica de la Secretaria de Salud vy la desig-
nacion de un coordinador nacional. Esta institucionalizacién tiene como
objetivo lograr que, a mas tardar en 1992, el programa sea autosufi-

CUADRO 6. Brotes estudiados por el PREA, México, 1984—1989.

Tipos de brotes 1984 1985 1986 1987 1988 1989 Total

Enfermedades infecciosas
Transmitidas por alimentos y

bebidas 2 6 7 8 13 8 44
Transmitidas por vector 1 1 4 4 3 4 17
Prevenibles por vacunacién -— 3 2 6 7 20 38
Otras — 2 3 4 4 1 14

Intoxicaciones y envenenamientos — 2 3 3 2 2 12
Otros — — — 2 1 4 7
Total 3 14 19 27 30 39 132
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ciente y se retiren los consultores permanentes de los CDC. Reciente-
mente se ha presentado ante la Universidad Nacional Auténoma de
México la solicitud de reconocimiento del PREA, como un programa
de posgrado de la mencionada institucién.

La importancia del PREA, no solo como formador de recur-
sos, sino como un grupo de profesionales altamente calificados en el
area de epidemiologia, prestos a atender las urgencias epidemiolégicas
que ocurran en cualquier parte del pais, le ha valido el reconocimiento
de los diversos niveles de los servicios de salud, de tal forma que en
diversas ocasiones se ha expresado que no se puede concebir la practica
epidemiolégica en México sin la existencia del PREA.
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EJORAMIENTO DE LA
ENSENANZA Y DESARROLLO
INTEGRAL DE LA EPIDEMIOLOGIA
EN LA REPUBLICA DOMINICANA

Pedro Luis Castellanos' y Carmen S. Rodriguez*®

INTRODUCCION

En el presente articulo se describen las actividades tendientes
a mejorar la ensenanza de la epidemiologia, tanto a nivel académico
como de educacién continua, que desde 1989 se llevan a cabo en la
Republica Dominicana mediante el Plan de Desarrollo Integral de
la Epidemiologia 1989-1991, asi como el marco conceptual que ha
orientado estas actividades.

El Plan fue elaborado durante el segundo semestre de 1988
con la participacién de aproximadamente 60 epidemiblogos de varias
universidades y de los niveles nacional, regional y local de los servicios
de salud. Posteriormente fue sancionado por las autoridades de salud
del pais, quienes dieron su respaldo y solicitaron a la OPS/OMS, en
enero de 1989, su cooperacién para la ejecucion.

Ademis de fortalecer la capacitacién en epidemiologia, el
Plan incluye acciones dirigidas a fortalecer la organizaciéon de las acti-
vidades y la informacién y produccién cientificas en este campo. Es
importante destacar, por lo tanto, que las experiencias aqui relatadas
forman parte de un esfuerzo integral, y que muchas de ellas se entre-
lazan con acciones en otros campos, las cuales, sin ser especificamente
educativas, resultan referentes indispensables para una mejor com-
prensién de dichas experiencias.

! Epidemiélogo Consultor OPS/OMS, Republica Dominicana.

* Directora, Departamento Nacional de Epidemiologia, Secretaria de Estado de Salud
Publica y Asistencia Social, Republica Dominicana.
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SITUACION Y SERVICIOS DE SALUD EN LA REPUBLICA
DOMINICANA

En los anos siguientes a la dictadura militar de Trujillo, y
sobre todo en los anos 70, el sector publico realiz6 un enorme esfuerzo
para desarrollar una extensa red de servicios de salud, ampliar su co-
bertura y consolidar una conciencia sanitaria integralista. Esto se tradujo
en la construccién de obras de infraestructura, hospitales, subcentros y
clinicas rurales en todo el territorio nacional, y en la definicién y re-
forzamiento de programas prioritarios tales como salud maternoinfan-
til, malaria y tuberculosis (). También se promovié la formacién en el
exterior de un gran niimero de especialistas en salud ptiblica y medicina
social, quienes desde entonces han desempefado un papel muy im-
portante en los aspectos técnicos de los servicios y programas, y en el
desarrollo de la docencia en salud publica a nivel nacional.

Este gran esfuerzo tuvo un impacto favorable en la situacién
de salud. Se redujo la mortalidad infantil asi como las enfermedades
inmunoprevenibles, la malaria, la tuberculosis y la rabia (2). Todo esto
coincidié con un mejoramiento de la economia y un incremento del
gasto social (2). En este periodo se inicié asimismo la experiencia de
participacién de la comunidad a nivel rural en la seleccién de volun-
tarios, trabajadores estrechamente vinculados a las clinicas rurales de-
sarrolladas (1).

En este periodo se crearon las regiones de salud, se consolidé
la Divisién de Epidemiologia en la Secretaria de Salud Publica, la cual
tenia bajo su responsabilidad la vigilancia epidemiolégica y el control
de brotes epidémicos, ademas de la ejecucién o coordinacién de los mas
importantes programas de salud. Al mismo tiempo, en cada regi6n
sanitaria y en cada 4rea de salud se incorporaron un epidemitlogo
y una enfermera profesional con funciones bisicamente de epidemio-
logia (1).

En los afios 80 la economia del pais fue duramente afectada
por la caida de los precios de los productos basicos de exportacion,
sobre todo del azicar, y posteriormente, por el impacto del creciente
endeudamiento interno y externo del sector publico y del privado. La
inflacién y el desempleo deterioraron fuertemente las condiciones de
vida de los sectores mas empobrecidos, lo cual provocé conflictos sociales
de envergadura y una creciente corriente migratoria al exterior (2). El
gasto social per cépita, que en 1980 era de $RD24,23, se redujo, a precios
constantes, a $RD18,6 en 1985 (3). Todo esto provocé un deterioro
considerable de los servicios de salud, ya que los recursos disponibles
se concentraron en atender demandas criticas generalmente formuladas
por los gremios y basicamente relacionadas con los hospitales de mas
Jerarquia. En consecuencia, los programas, y sobre todo las actividades
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de formacién y supervision, fueron los mas fuertemente afectados. Pre-
doming el criterio de desarrollar acciones puntuales y verticales, que
recibieron mayor apoyo financiero y técnico de organismos internacio-
nales, por ejemplo jornadas nacionales de vacunacion, lo cual contribuyé
a un mayor deterioro de los servicios regionales y de 4rea (4). En este
contexto, las actividades de epidemiologia pasaron a ser simples sub-
sidiarias de los programas de salud; en el mejor de los casos, se res-
tringieron a la vigilancia de algunas enfermedades como la poliomielitis
y la rabia, y los epidemidlogos fueron progresivamente relegados a
planos secundarios, como meros ejecutores de actividades decididas por
los niveles centrales de los programas verticales.

El estudio de la situacién de salud de diferentes grupos de
poblaci6n dejé de ser una necesidad para la toma de decisiones, puesto
que estas se centralizaron cada vez mas. Los estamentos técnicos nacio-
nales dejaron de mirar al conjunto de la problematica de salud y cen-
traron su atencién en aquellos pocos problemas para los cuales habia
programas verticales con fuerte apoyo internacional y por lo tanto con
capacidad de operar y dar respuestas. Se deterioré considerablemente
el sistema jerdrquico a nivel de departamento, y se desmembraron mu-
chas de sus antiguas funciones, algunas de las cuales pasaron a depender
de otras instancias. Los programas de mayores recursos, sobre todo de
origen internacional, pasaron a depender directamente de los niveles
politicos de més alto nivel, reforzandose asi su carécter verticalizado (4).

En la segunda mitad de los afios 80 se hizo un gran esfuerzo
de inversién publica en el sector salud, concentrado basicamente en
obras de mantenimiento e infraestructura, y en reforzar los gastos ope-
rativos de los principales hospitales (5). En consecuencia, no se revir-
tieron las tendencias al deterioro de los servicios y de los programas.
De alli que, no obstante la declarada voluntad politica de proceder a la
descentralizacién, al fortalecimiento de los niveles locales y a la hori-
zontalizacién de los programas, poco se ha avanzado por este camino
¥, con excepcién de algunas enfermedades prevenibles por vacunacién
y la rabia, el impacto de los servicios y programas sobre la salud de la
poblacién ha sido limitado.

Debido a este debilitamiento del sector publico de salud, han
proliferado las organizaciones no gubernamentales, algunas de caracter
autogestionario y que expresan la necesidad de grupos populares y de
otros sectores de la sociedad civil, otras vinculadas estrechamente a
organismos internacionales de cooperaci6n bilateral o de caracter pri-
vado.® La pérdida de liderazgo, la carencia de mas fuertes y prestigiosos

* Comunicaciones personales en diversos foros realizados por universidades y por la
Asociacién Médica Dominicana, en el marco de la campana electoral nacional en el
presente afo, han permitido identificar un gran nimero de estas organizaciones y sus
principales actividades e intereses.
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equipos técnicos a nivel nacional, regional y local, y la carencia de planes
locales fundamentados en las necesidades reales de los diferentes grupos
de poblacién, se han traducido en una dispersién de los recursos y de
los esfuerzos de estas organizaciones no gubernamentales, no obstante
el extraordinario empeio puesto por algunas de ellas.

Dado el deterioro de la capacidad epidemioldgica, el sector
publico no ha podido medir el impacto de la crisis econémica y del
deterioro de las condiciones de vida sobre la salud de diferentes grupos
de poblacién, al mismo tiempo que ha dejado de percibir los nuevos
problemas que emergen como prioritarios, lo cual se vincula estrecha-
mente con la escasa eficiencia y eficacia de los servicios.

Este deterioro, sumado a la pérdida de prestigio, ha condi-
cionado fuertemente la desconfianza que caracteriza las relaciones de
organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil, con el sector
publico. A menos que se fortalezca la capacidad epidemiolégica y de
planificacién local en el sector publico, asi como la imagen de seriedad
técnica de los equipos directivos de los niveles local, regional y nacional,
no sera posible construir una relacién saludable, de mutuo entendi-
miento y respeto, que permita un mejor aprovechamiento de los re-
cursos y esfuerzos en funcién de un mayor impacto sobre la salud de
la poblacién.

El fortalecimiento de la epidemiologia aparece no solo como
una necesidad técnica para el desarrollo de los servicios de salud del
sector publico en funcién de una mayor eficiencia y eficacia, sino ademas
como una necesidad politica basica, en el camino de legitimar el papel
rector del estado como promotor de la salud de la poblacién. Asimismo,
esto facilitard una nueva relacién entre el sector oficial y los diferentes
estamentos de la sociedad civil, que consolide y profundice el proceso
democritico nacional, sobre la base del respeto mutuo y de la activa
participacién de todos en la identificacién de problemas prioritarios de
salud, en la definicién de estrategias y planes de accién en los niveles
nacional, regional y local y en la evaluacién permanente de los resul-
tados.

ALGUNOS ASPECTOS CONCEPTUALES

En los dltimos anos, sobre todo a partir del Seminario sobre
Uso y Perspectivas de la Epidemiologia (1983) (6), de la XIV Confe-
rencia de la Asociacién Latinoamericana y del Caribe de Ensenanza de
la Epidemiologia (1987) (7) y del V Congreso Latinoamericano de Me-
dicina Social (1987) (8), existe un amplio consenso en América Latina
en relacién con algunos aspectos basicos del estudio de la situacion de
salud y de los campos de accién de la epidemiologia en los servicios.
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Campos de accion de la epidemiologia

La epidemiologia es una disciplina basica del campo de la
salud publica. Sus campos bésicos de accion en los servicios de salud
incluyen el estudio de la situacién de salud, la vigilancia y control de
problemas prioritarios de salud, la evaluacién del impacto de los ser-
vicios y programas de salud y la evaluacién de situaciones de riesgo a
nivel individual y de grupos. La investigacion es la actividad basica de
la epidemiologia y constituye el proceso central de su quehacer coti-
diano.

Estudio de la situacién de salud

La situacién de salud es expresion de las condiciones de vida
de diferentes grupos de poblacién en un momento dado. Tiene por lo
tanto un caracter histérico que se traduce en el proceso de reproduccién
social de esas condiciones de vida diferenciales (9). La situacién de salud
de un grupo de poblacién incorpora las manifestaciones individuales y
de los subgrupos que forman parte del mismo, ademas de las complejas
relaciones que se desarrollan entre los diferentes grupos en la estructura
y dindmica de la sociedad de la cual forman parte.

Para transformar la situacién de salud son necesarias acciones
de caracter integral, con activa participacién de la poblacién, capaces
de influir en el conjunto de los procesos determinantes, es decir, mo-
dificando las condiciones de vida. En este sentido, las acciones verticales,
de caracter selectivo, solo pueden ser consideradas como transitorias y
deben ser integradas y subordinadas a programas mdés amplios y per-
manentes. Los estudios epidemiol6gicos deben por lo tanto reforzar las
posibilidades de enfoques multidisciplinarios e intersectoriales, capaces
de influir en las condiciones de vida y de trabajo de las poblaciones, y
deben cumplir ademas el propésito de evaluar permanentemente el
impacto de las acciones.

El estudio de la situacién de salud no puede limitarse a la
enumeracién de las principales causas registradas de mortalidad y mor-
bilidad. Las deficiencias de los registros —ademas del subregistro—,
de la calidad de los diagnésticos y de la oportunidad de la informacién
disponible, suelen ser muy grandes en cuanto a las posibilidades de
estudiar la situacién de salud en unidades pequenas de poblacién, y
mas aun en lo que se refiere a las posibilidades de apreciar los aspectos
subjetivos de dicha situacién, los cuales suelen ser de gran relevancia
para la movilizacién de los diferentes grupos sociales alrededor de dicha
problematica (10).
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PRINCIPALES ESTRATEGIAS INFORMALES DE CAPACITACION EN
LA PRIMERA ETAPA

Durante esta primera etapa, correspondiente a 1989, era ne-
cesario movilizar las capacidades y voluntades de los epidemitlogos y
otros profesionales de salud para promover la investigacion epidemio-
l6gica sobre problemas prioritarios de salud del pais, ademas de mejorar
laimagen publica de la disciplina y estimular el interés de las autoridades
nacionales. Para ello las principales estrategias de capacitacion utilizadas
fueron los Talleres Nacionales de Epidemiologia, la discusion en grupos
pequefios, la divulgaciéon de informacién cientifica y la Reunién Cien-
tifica de Epidemiologia.

Talleres Nacionales de Epidemiologia

Desde finales de 1988 y durante 1989 se realizaron ocho
talleres de carécter nacional, con un promedio de asistencia de 70 epi-
demidlogos y profesionales de salud publica. Estos talleres se realizaron
en diferentes regiones del pais para facilitar la participacién local y
reforzar el estimulo a este nivel.

Cada taller incorporé en su contenido la revisién de temas
de actualidad nacional, la presentacién de un problema estudiado por
epidemidlogos de la regién sede y algun tema de actualizacién, de ca-
ricter técnico-cientifico, seleccionado previamente por consenso en el
taller previo. Entre estos temas estuvieron: investigacion de brotes de
enfermedades transmitidas por alimentos, principales disefios de in-
vestigacién epidemiolégica, epidemiologia en situaciones de desastre,
epidemiologia y control de la rabia, fiebre tifoidea, poliomielitis y otras
enfermedades prevenibles por vacunacién e intoxicaciones por pesti-
cidas.

Estos talleres no solo constituyeron experiencias de educacién
continua, sino que desempenaron un papel fundamental en la confor-
macién de un movimiento epidemiol6gico que rebasé con creces los
limites tradicionales de la Secretaria de Salud, lograndose la incorpo-
racién de profesores universitarios y posteriormente de representantes
de otras instituciones de salud publicas y privadas, incluyendo las Fuer-
zas Armadas.

Durante los talleres se plantearon problemas de investigacion
de interés para los participantes y se realizaron asesorias y actividades
de apoyo para la ejecucion de proyectos de investigacion, con base en
la discusién colectiva de las propuestas.
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Discusién de pequeiios grupos

Esta estrategia estuvo orientada basicamente hacia organi-
zaciones alejadas de las instituciones oficiales de salud, tales como grupos
vecinales, grupos campesinos, organizaciones ecologistas, instituciones
privadas sin fines de lucro, organizaciones de mujeres, y otras que de
manera directa e indirecta realizan acciones de salud en las comuni-
dades.
: Las discusiones se orientaron especificamente a los problemas
de salud que afectaban a cada grupo, identificando conjuntamente los
temas de investigacién en los cuales estaban involucrados o tenian in-
terés en participar. Cuando fue necesario se brindé apoyo técnico para
estimular el desarrollo de los proyectos. De esta manera, muchos de los
grupos comenzaron o reforzaron la realizacién de estudios epidemio-
légicos en el marco de su actividad cctidianz y de sus propios planes y
prioridades.

Divulgacién de informacién cientifica

Se promovi6 activamente el acceso a la informacién cientifica
especializada en epidemiologia y relacionada con los temas que pro-
gresivamente fueron identificados como prioritarios por los participan-
tes en el Plan. En estas actividades desempef6 un papel importante el
Centro de Documentacién de la QPS/OMS en el pais, ademas de la red
de informacion biomédica.

Se posibilitd el acceso al Boletin epidemiolégico de la OPS y al
Archivo epidemiolgico de la Secretaria de Salud. Se hizo una distribucién
selectiva de libros tales como El desafio de la epidemiologia (11), El control
de las enfermedades transmisibles en el hombre (12), los informes del Semi-
nario sobre Uso y Perspectivas de la Epidemiologia y de la XIV Con-
ferencia sobre mecanismos de acceso a bancos de informacién biblio-
grafica internacional por via computadorizada.

Resulta dificil evaluar el impacto real de estas actividades,
pero numerosos testimonios parecen indicar que constituyeron un com-
ponente esencial en el desarrollo de muchas investigaciones.

Reunién Cientifica de Epidemiologia

Como un componente fundamental del conjunto de activi-
dades educativas del Plan, se llevé a cabo la I Reunién Cientifica Na-
cional de Epidemiologia. Esta reunién cont6 con mas de 400 partici-
pantes con 167 trabajos, varias mesas redondas y paneles de discusién
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y ocho conferencistas internacionales. Tuvo un caracter francamente
multiinstitucional y multidisciplinario, incluyendo estudios y experien-
cias desarrolladas por organizaciones populares y no gubernamen-
tales (13).

El proceso organizativo y la realizaciéon de la reunién cons-
tituyeron una importante experiencia educativa. El incentivo de pre-
sentar el resultado de sus experiencias de trabajo y de sus proyectos de
investigacion fueron un importante estimulo, que reforzé el estudio y
la sistematizacién de muchas de estas experiencias; para muchos par-
ticipantes, esta reunién fue su primera experiencia de preparacién y
presentaciéon de un trabajo en una reunion cientifica de esta enverga-
dura.

El impacto del proceso organizativo rebasé los limites de los
servicios de epidemiologia a tal punto que, en la practica, esta reunién
constituy6é un importante foro de discusién cientifica de los problemas
de salud publica en general.

PRINCIPALES ESTRATEGIAS FORMALES DE CAPACITACION EN LA
PRIMERA ETAPA

En esta etapa se realizé una investigaciéon evaluativa de la
situacién de la ensefianza de la epidemiologia en el pais, tanto a nivel
de pregrado como de posgrado (14). Para ello se utilizaron como marco
conceptual las conclusiones de la XIV Conferencia de ALAESP. Los
resultados de esta investigacién fueron discutidos en un Taller Nacional

- sobre el Mejoramiento de la Ensefianza de la Epidemiologia (13), con
participacion de las principales universidades, durante el cual se defi-
nieron las principales lineas estratégicas de accién para alcanzar este
objetivo, para ser desarrolladas en la segunda etapa.

Paralelamente se realiz6 un evaluaciéon del curriculum de la
Maestria en Salud Publica de la Universidad Auténoma de Santo Do-
mingo y se prepar6 una propuesta de transformacién con base en la
investigacién epidemioldgica como eje fundamental de la docencia. Por
otra parte, se realizaron diversas actividades de asesoria a las maestrias
en salud publica de otras dos universidades privadas del pais.

La orientacion basica de los esfuerzos en este sentido ha con-
sistido en lograr una mayor interrelacién entre los diferentes proyectos
de formacién de posgrado y en establecer un espacio de reflexién co-
lectiva sobre el mejoramiento de la ensenanza de la epidemiologia y la
salud publica, alimentado por las resoluciones de la ALAESP al respecto.

En cuanto a la ensenanza de pregrado, los esfuerzos se han
orientado a tratar de mejorar la calidad de la ensefianza de la epide-
miologia y de la salud publica en general, en el marco de los procesos
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de transformacién curricular que se estin llevando a cabo en la mayoria
de las principales universidades.

Una estrategia bésica ha sido el estimulo a la investigacion
por parte de profesores y alumnos de las maestrias de salud publica,
con miras a desarrollar sus habilidades y capacidades en estas tareas.
Como estrategia complementaria se ha utilizado la promocién de cursos,
seminarios y asesorias sobre temas especificos.

OTRAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN LA PRIMERA ETAPA

Ademas de las estrategias senaladas antes, se intent6 desa-
rrollar médulos de instruccién especificos para cada una de las prin-
cipales areas de aplicacion de la epidemiologia en los servicios: evalua-
cion de la situacién de salud, vigilancia epidemioldgica, evaluacién del
impacto de los servicios, investigacién de factores de riesgo, asi como
epidemiologia hospitalaria.

Con esta estrategia no se obtuvieron los resultados esperados.
Solo se logr6 avanzar parcialmente en la elaboracién del médulo co-
rrespondiente a vigilancia epidemiolégica. Las evaluaciones posteriores
han evidenciado que una de las principales razones de este fracaso pudo
ser la poca definicion de la poblacién objetivo y de la funcién que dichos
mddulos deberfan cumplir dentro del conjunto de estrategias pro-
puestas. Por ello, esta estrategia ha sido redefinida para la segunda
etapa, con objetivos mucho maés precisos y orientada a una poblacién
perfectamente identificada, en el marco del desarrollo de una red de
“puestos centinela” a cargo de médicos generales.

PRINCIPALES ESTRATEGIAS PARA LA SEGUNDA ETAPA

Conforme a los avances y limitaciones identificados en la pri-
mera etapa, para 1990 se estdn llevando a cabo actividades que se en-
cuadran dentro de las siguientes estrategias bésicas: capacitacion de
meédicos generales en epidemiologia, taller permanente de investigacion
en salud, seminario-taller de epidemiologia y sistemas locales de salud,
y otras estrategias.

Capacitaciéon de médicos generales en epidemiologia

Se ha formulado un proyecto para mejorar la vigilancia epi-
demiolégica en el pais, el cual tiene dos propésitos: por un lado, pro-
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mover la coordinacién entre las actividades de vigilancia desarrolladas
por los programas prioritarios, y conformar asi un equipo nacional de
caracter multidisciplinario (médicos, enfermeras e inspectores) respon-
sable de la vigilancia y control de brotes epidémicos de enfermedades;
y por el otro, establecer una red nacional de “puestos centinela”, a cargo
de médicos generales pasantes.

El proyecto estara articulado con los servicios locales de salud
y se extendera progresivamente a todo el territorio nacional, comen-
zando con diez lugares estratégicamente seleccionados segin su su-
puesta sensibilidad para la deteccién de brotes de algunas o todas las
enfermedades y problemas sometidos a vigilancia.

Los médicos pasantes son aquellos que, habiendo egresado
de las universidades, deben cumplir un ano de servicios en la Secretaria
de Salud Publica; para los efectos de este proyecto se denominaran
médicos generales de epidemiologia, quienes estan siendo escogidos
conforme a un riguroso proceso de seleccién.

Los “puestos centinela” consistirdn en instituciones de aten-
cién médica publicas o privadas, de tipo escolar o empresas, las cuales
contaran con un registro sistematico de indicadores de alarma y un
dispositivo que garantice una respuesta oportuna y adecuada para la
confirmacion de la situacién epidemiolégica y para el estudio y control
del brote detectado. En los establecimientos de salud, los indicadores
de alarma seran los diagnoésticos de enfermedades de notificaciéon obli-
gatoria, ademas del nimero total de episodios febriles y de personas
que acuden a consulta cada dia. En los otros establecimientos los indi-
cadores se referirdn al ausentismo y a situaciones de “anormalidad evi-
dente” que puedan ser detectadas por legos.

El adiestramiento de los médicos generales involucrados en
este proyecto se realizard en tres etapas; se ha previsto iniciarlo a mas
tardar en el mes de junio de 1990 y tendra una duracién de un ano,
al final del cual ya debera haber cumplido la primera etapa de formacién
la generacién de reemplazo.

La primera etapa de preparacién corresponde a un taller
intensivo de tres semanas de duracién, durante el cual se utilizardn los
mdédulos desarrollados por la OPS, denominados Principios de epidemio-
logia para el control de enfermedades (15). Se incluirdn asimismo temas de
epidemiologia general, conceptos y aspectos operativos del proyecto de
vigilancia centinela, vigilancia y control de brotes de los principales
grupos de enfermedades de notificacién obligatoria, vigilancia de la
mortalidad infantil y materna, principios de informdtica y adiestra-
miento en el uso de los medios de comunicacién que seran empleados
en el proyecto.

La segunda etapa corresponde al periodo de establecimiento
del proyecto en un lugar especifico de trabajo. En este periodo, de dos
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semanas de duracién, que cuenta con la participacién de un miembro
del equipo nacional de vigilancia y del epidemiélogo de la zona co-
rrespondiente, se elabora el programa de trabajo del médico general
de epidemiologia, en el cual se incluirdn las actividades tendientes a
reforzar la vigilancia en general y poner en funcionamiento los puestos
centinela bajo su jurisdiccién. Esta elaboracién tiene un alto contenido
de capacitacién, pero adaptando los contenidos a las posibilidades con-
cretas de trabajo en el lugar asignado.

La tercera etapa corresponde a la ejecucién del programa de
trabajo, de aproximadamente 10 a 11 meses de duracién, que incluye
la supervisi6n, por lo menos una vez al mes, por parte de un miembro
del equipo nacional o del epidemidlogo local, segtin corresponda. Esta
supervisién tendrd un caricter basicamente docente y orientado a con-
solidar los avances logrados por el médico general de epidemiologia,
detectar limitaciones y reforzar conocimientos o brindar apoyo técnico
y moral. Asimismo, en esta etapa el médico debera participar peri6di-
camente en talleres cientifico-técnicos, por lo menos uno cada trimestre,
donde se profundizaran temas que la prictica sefiale como prioritarios,
de conocimiento o de habilidades técnicas, y donde se presentaran in-
formes de los estudios realizados. Por otra parte, durante esta etapa, el
médico general recibiré los boletines semanales de alerta epidemiol6gica
y Archivo epidemiolsgico, publicacion trimestral del Departamento Nacio-
nal de Epidemiologia. Siempre que sea necesario, el médico general
recibird la colaboracién de epidemiélogos locales o de nivel nacional,
para el estudio y control de brotes o situaciones especiales.

Al final de su periodo de servicio, cada médico general sera
evaluado y recibird la certificacion correspondiente. Algunos de ellos
participaran en el adiestramiento de la generacién de reemplazo y todos
continuarén recibiendo el Archivo epidemiolégico y seran invitados a las
reuniones cientifico-técnicas del proyecto. Se espera que aquellos con
mayores méritos puedan ser beneficiarios de becas oficiales para estu-
diar maestria en salud publica.

Taller permanente de investigacién en salud

Se ha previsto organizar esta actividad a partir del segundo
cuatrimestre de 1990. Ella consiste en una serie de talleres, de parti-
cipacién voluntaria, dirigidos a los epidemidlogos y otros investigadores,
donde se espera profundizar desde el punto de vista conceptual, me-
todolégico y técnico en la problemaitica del estudio de la situacién de
salud de grupos de poblacion. Se otorgara prioridad a la discusién
de proyectos de investigacion sobre este tema y de los informes de
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avance respectivos que sean presentados por los participantes. En este
proceso de discusién colectiva se identificaran necesidades y se dara
respuesta, en la medida posible, a los problemas planteados. Se espera
que esta actividad contribuya a la conformacién de un sélido grupo de
investigadores de gran experiencia en esta tematica y con un alto grado
de motivacion, que a su vez brinden apoyo a otros proyectos.

Seminario-Taller sobre Epidemiologia y SILOS

Esta actividad, que se iniciard en el tercer cuatrimestre de
1990, va dirigida a los directores y epidemiélogos de areas de salud.
Generalmente, el director de area es un médico con maestria en salud
publica y ejerce las funciones de epidemiélogo a menos que, como
ocurre en algunos casos, tenga un adjunto para estas funciones, el cual
también posee una maestria en salud publica.

Comprende un seminario inicial de una semana de duracioén,
cuyos contenidos estaran referidos a conceptos basicos sobre SILOS;
papel de la epidemiologia en dreas de salud en la Republica Dominicana,
y aspectos conceptuales, metodolégicos y técnicos del estudio de la si-
tuacién de salud a nivel local, de la vigilancia epidemiolégica local de
problemas prioritarios y de la evaluacién local de las acciones de salud.
Al final de este seminario, los participantes deben formular un pequefio
proyecto para ser ejecutado en su lugar de trabajo.

Cada dos o tres meses se realizaran talleres regionales, con
participacién de los egresados y los epidemidlogos regionales, en los
cuales se discutiran los avances y resultados logrados en relacién con
los proyectos elaborados; con base a esta discusion, se redefiniran los
proyectos o se formularan otros nuevos.

Se espera que esta linea de trabajo estimule una mayor in-
tegracién de los equipos locales de salud y fortalezca las actividades
epidemiolégicas a nivel local.

Otras estrategias

Ademas de las estrategias antes sefaladas, se continuara con
las actividades de mejoramiento de la ensenanza académica de la epi-
demiologia a nivel de pregrado y de posgrado, con especial énfasis en
las maestrias de salud publica. Se han iniciado acciones dirigidas a la
organizacion de un Curso de Especializacién en Epidemiologia, dirigido
a profesionales con maestria en salud publica y con experiencia en
servicios de salud. Se espera que este curso tenga una duracién apro-
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ximada de 400 horas, incluyendo conferencias, talleres, seminarios y
practicas en el servicio. Por otra parte, se esta trabajando en una pro-
puesta para que algunas universidades permitan a ciertos estudiantes
seleccionados reemplazar la elaboracién de su tesis de grado por la
realizacion de un periodo de internado en servicios de epidemiologia.

Por tultimo, seguiran llevindose a cabo las actividades diri-
gidas a facilitar el acceso a informacién bibliografica especializada y se
aprovechara la experiencia de 1989 para organizar en 1991 la II Reu-
nién Cientifica Nacional de Epidemiologia, como un importante esti-
mulo para la investigacién y la produccion cientificas.

CONSIDERACIONES FINALES

Como puede apreciarse, el conjunto de las estrategias utili-
zadas o previstas para el futuro inmediato van orientadas por varias
ideas centrales. Por un lado, la conviccién de que la ensefianza de la
epidemiologia debe estar estrechamente vinculada a una practica en el
seno de los servicios de salud y, por lo tanto, mas que cursos formales
muy estructurados, se utilizan talleres y seminarios que se articulan con
la realizacién de programas y proyectos; es decir, que las actividades
de capacitaciéon no son asumidas como un fin, como actividades ter-
minales, sino que son instrumentos para intentar lograr el mejoramiento
de las practicas epidemioldgicas, razén por la cual forman parte de
esfuerzos mas globales que pretenden superar las restricciones basicas
que se oponen a dicho propésito. Por otro lado, el conjunto de las
estrategias estd impregnado de la idea de que la investigacién es la
practica epidemiolégica basica y, por lo tanto, todas las actividades se
concentran en promover este tipo de practica en el seno de los servicios.

Conviene destacar que otra caracteristica general ha sido la
busqueda de una mayor integracién entre las instituciones formadoras
de personal y los servicios de salud. La experiencia ha demostrado que
este es un camino muy dificil, lleno de dificultades, pero muy proba-
blemente el mids fructifero para ambas instituciones.

En todos los proyectos adelantados ha estado clara la idea de
que la educacién de adultos tiene caracteristicas muy diferentes a la
educacién formal de nifios. Se ha intentado utilizar técnicas que apelan
mas a las experiencias de los participantes, que utilicen las propias
experiencias y lugares de trabajo, que buscan articular los nuevos co-
nocimientos con la practica cotidiana, y que en muchos casos ni siquiera
fueron identificadas o serian dificilmente clasificables como actividades
educativas si se utilizan criterios muy ortodoxos.

Por tltimo, destacamos que en el marco de Plan de Desarrollo
Integral de la Epidemiologia en la Republica Dominicana se ha inten-
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tado dar respuesta a las necesidades de capacitacion, a partir dela propia
realidad y de los recursos del pais, adecuando las estrategias y las po-
blaciones objetivo a las posibilidades. Asimismo, se ha desechado el
camino de las “experiencias piloto”, el de la copia de otras experiencias
sin pasar por la critica a la luz de las realidades locales y el de realizar
actividades puntuales que podrian tener gran relevancia circunstancial,
si ellas no refuerzan el conjunto del proyecto.
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APACITACION EN
EPIDEMIOLOGIA: UNA
ESTRATEGIA PARA FORTALECER
SU UTILIZACION EN LOS
SERVICIOS DE SALUD DE HAITI

oaquin Salcedo’ y Serge Veillard?
q y derg

INTRODUCCION

El perfil epidemiolégico de Haiti (6 millones de habitantes)
esta “dominado por las enfermedades infecciosas relacionadas con la
pobreza, la malnutricién y la precaria higiene ambiental, laboral y per-
sonal”, que caracterizan el primer estadio en la evolucién de la situaciéon
de salud de las poblaciones.

En 1987, las autoridades del pais estimaron que la disponi-
bilidad periférica de recursos humanos entrenados en epidemiologia
llenaria un vacio y fortaleceria el proceso descentralizador en marcha,
destinado a mejorar el desempeio de los servicios de salud en la pre-
vencién y neutralizacién de danos en la poblacién.

En ese mismo afio, las autoridades de salud del Gobierno de
Haiti solicitaron a la OPS/OMS apoyo técnico y financiero, para capa-
citar en epidemiologia a médicos jévenes que estan a cargo de centros
de salud del area rural. El propésito era ofrecer a estos funcionarios
de salud publica la capacitacién necesaria para desempefarse como
epidemidlogos en cada una de las cuatro regiones sanitarias en que se
divide el pais.

En consideracién a los beneficios que podrian derivarse de
un curso de capacitacién realizado en el propio pais, se procedio al

! Representacién OPS/OMS en Haiti.
? Ministerio de Salud Publica y Poblacién, Servicio de Epidemiologia, Haiti.
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disenio de un modelo capaz de impregnar a los “estudiantes” con la
realidad de su regién y su pais, y que ofreciera también condiciones
apropiadas para desarrollar un proceso de ensenanza-aprendizaje, que
incorporara los aspectos principales de la epidemiologia, combinando
cursos académicos y practicas en el terreno, a nivel de los sistemas locales
de salud.

A lo largo del periodo en que se desarroll6 el curso, febrero
de 1987 a enero de 1988, Haiti vivié meses de intensa convulsién po-
litica, bajo un gobierno militar puiblicamente comprometido con la cons-
titucionalizaciéon del pais, luego de 29 anos de autoritarismo. A una
etapa inicial de apertura y amplia participacién, sigui6é un régimen de
gobierno que interrumpié esa tendencia, lo cual generé reacciones de
la poblacién que tuvieron expresiones callejeras, que a su vez acentuaron
el rigor de la politica oficial.

MODELO CONCEPTUAL Y ASPECTOS RELEVANTES DE LA
METODOLOGIA

A través de las practicas de campo, que significaron alrededor
de 70% del tiempo total, se expuso a los “estudiantes” al contexto real
donde se originan los problemas de salud y donde se hallan muchos de
los medios disponibles para hacerles frente. Esas practicas integradas a
los servicios fueron precedidas de sesiones teéricas de informacion y
discusién sobre aspectos conceptuales y metodolégicos, que incluian el
analisis y familiarizacién de una guia para la practica.

Provisto de conocimientos y de la guia mencionada, cada “es-
tudiante” se desplazé a la ciudad sede de una regién sanitaria, y alli se
present6 al Director Médico Regional, quien estaba ya familiarizado con
las practicas porque previamente habia participado en su planificacion
y en la del curso en general, a través de consultas escritas y entrevistas
(la region visitada por el alumno fue la misma en la cual estaba previsto
su trabajo profesional futuro).

El Director Regional fue designado supervisor administrativo.
La descripcién de sus funciones se completé luego de recibir sus ob-
servaciones y sugerencias. Estas funciones incluyeron la responsabilidad
de discutir con el estudiante su programa de trabajo, elaborado a partir
de la guia; involucrar al equipo de salud en el proceso de la practica
de manera tal que los resultados de la misma (documentos, recomen-
daciones) no fueran considerados trabajos de un alumno ajeno al ser-
vicio para un objetivo desconocido, sino acciones conjuntas sobre pro-
blemas pertinentes al trabajo de los servicios. Esto daria lugar a la
produccién de documentos considerados propios, que permitieran
orientar las decisiones y, ademas, que contribuyeran a capacitar al
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equipo de salud participante en la practica de obtener informacién y
derivar de ella conocimiento utilizable a nivel local.

El Director Regional desempefi6 un papel importante en el
esfuerzo conjunto de capacitacién de los médicos estudiantes para que
adquirieran las habilidades que la descripcién de tareas del epidemi6-
logo regional seinalaba. Hay que citar que la descripcién de tareas re-
ferida se preparé con la contribucién de los directores regionales, como
paso previo al curso.

Cada una de las dos grandes practicas del curso (andlisis de
la situacién de salud de la region sanitaria y encuesta sobre el sistema
de informacién regional) desembocé en una jornada de discusién de
resultados, que congregé no solamente al equipo de salud, sino también
al personal representativo de otros sectores, tales como educacion, agri-
cultura y salud veterinaria. Participaron ademas funcionarios del nivel
central normativo del Ministerio de Salud y por lo menos un integrante
del Comité de Consulta del Curso (compuesto por representantes del
Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad, Divisién de
Recursos Humanos del Ministerio y personas de reconocida competen-
cia en salud publica). Las jornadas de discusi6n constituyeron ocasiones
para exponer y discutir los trabajos practicos y sus resultados, lo cual
permiti6 recoger sugerencias validas e introducirlas en el documento.

SESIONES TEORICO—PRACTICAS

Para el desarrollo de las sesiones teérico-précticas los “estu-
diantes” fueron congregados en las oficinas de la OPS/OMS en Port au
Prince, la capital.

En mérito a que en el proceso de seleccion de candidatos se
consideré importante el criterio de residencia en la regién a la cual
serfan luego asignados, durante los periodos de permanencia, fuera de
su region, los estudiantes recibieron viaticos de compensacién. Las ex-
posiciones magistrales fueron reducidas al minimo, en cambio se uti-
lizaron con frecuencia procedimientos tendientes a lograr la partici-
pacién activa del alumno.

La presencia de los responsables del curso en el 100% de las
clases fue un factor que contribuyé a vigilar la vigencia de un clima de
respeto y libertad, en el cual el cuestionamiento no solamente fue acep-
tado sino también estimulado.

DOCENTES

El cuerpo docente del curso incluyé tanto a profesores resi-
dentes en el pais como en el exterior. Entre los tltimos se destac la
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participacién reiterada del profesor Colimén de la Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia.

En los aspectos de estadistica y estudios epidemiolégicos par-
ticiparon epidemidlogos de los Centros para el Control de Enferme-
dades, (CDC) de los Estados Unidos. Ellos desarrollaron el capitulo de
vigilancia epidemiolégica, que incluyé investigacién de brotes. Entre los
nacionales, profesionales idéneos del campo de las ciencias sociales y
demografia contribuyeron en las sesiones tedrico-précticas y en el disefio
de las guias de practicas. Finalmente, los responsables nacionales de
programas prioritarios (diarrea, PAI, tuberculosis, malaria, nutricién
maternoinfantil y SIDA) expusieron el diagnéstico del problema, las
acciones de sus programas y los propésitos para realizar la evaluacién
del impacto de dichas acciones sobre la salud de la poblacién.

Como parte integrante de las sesiones teérico-practicas, se
incluyé un taller sobre principios de epidemiologia para el control de
enfermedades, basado en los cinco médulos elaborados por la OPS.

Luego de participar durante cinco dias en el Taller Modular
bajo la coordinacién de un instructor, cada uno de los estudiantes se
desplaz6 desde la capital hacia su respectiva regién, y alli actué como
instructor de un taller modular similar, organizado para cinco personas
del equipo local de salud. En este periodo, el papel de la supervisién
técnica del curso fue de simple observacién.

ENCUESTA COMUNITARIA EN MIRAGOANE

Se comenta esta encuesta de manera especial, porque su de-
sarrollo permitié que los alumnos siguieran y comprendieran el proceso
de una encuesta en forma integra, es decir: durante las sesiones tedrico-
practicas, lo relativo a la revisién bibliografica, justificacién, conside-
raciones de las diversas opciones metodolégicas, planificaciéon de as-
pectos operativos, costo, plan de analisis de informacién, interpretacién
y difusién de resultados, y finalmente utilizacién del conocimiento ge-
nerado a nivel del distrito de Miragoane.

4 En ocasién de las practicas en el terreno, los alumnos fueron
concentrados en Miragoane y alli participaron en la ejecucién de la
encuesta, lo cual permitié6 que cada uno de ellos se constituyera en
supervisor de dos auxiliares de enfermeria locales, adiestradas para
cumplir la funcién de encuestadoras domiciliarias.

Durante seis dias de trabajo se visitaron 30 conglomerados
de viviendas del drea rural. Los alumnos tuvieron no solamente la oca-
sién de ganar experiencia practica sobre los aspectos operativos inhe-
rentes al trabajo y los mecanismos indispensables para cuidar la calidad
de los datos en la fase de recoleccion, registro y tabulacién, sino ademas,
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de acceder al contacto directo con una muestra de la poblacién y ob-
servar sus condiciones de vida y comportamiento, mientras obtenian
respuestas a preguntas relacionadas con la utilizacién de servicios de
vacunacion, atencién a cuadros de diarrea y deshidratacién, disponi-
bilidad y uso de letrinas, y abastecimiento de agua.

Los alumnos participaron en el procesamiento de datos en
computadora y en las sesiones de anilisis e interpretacién de resultados,
que constituyeron la parte medular del ejercicio.

Merecen atencién especial la presencia e intervencion de los
alumnos en la jornada de discusion de resultados de la encuesta, que
tuvo lugar en el hospital Distrital de Miragoane 3 meses después de la
ejecucion de la encuesta, y permitié al personal de salud del distrito
analizar los conocimientos generados por la encuesta y aplicarlos en sus
actividades.

El documento final de la encuesta fue uno de los productos
objetivos del curso; su distribucién, entre los servicios de salud de los
diversos niveles, fue un propésito logrado.

ELECCION DE PARTICIPANTES

La seleccién de alumnos provocé discusién para decidir entre
dos opciones. Por un lado, realizar una convocatoria publica para quie-
nes tuviesen interés y reuniesen las condiciones requeridas, entre las
cuales figuraban la de ser funcionario del Ministerio de Salud, con
puesto de responsabilidad, en hospitales o centros de salud, por lo
menos durante tres anos, y dejar en manos de un comité ad hoc la
eleccién de los candidatos. Por otro, delegar a los Directores Regionales
de Salud la facultad para designar al candidato idoneo, en funcién de
criterios relativos a la calidad de trabajo, a caracteristicas de iniciativa,
esfuerzo, perseverancia, arraigo en la regidn, etc.

Triunf6 la segunda posicion, lo cual significé un compromiso
moral de los Directores, porque un interés adicional de su parte, para
trabajar por el buen desarrollo de la capacitacién, fue probar que su
eleccion fue acertada.

Si bien los candidatos fueron todos médicos funcionarios del
Ministerio, reclutados para capacitarse primero y trabajar como epi-
demiologos de regién al concluir el curso, seguin anuncio verbal de las
autoridades correspondientes, la certeza del nombramiento en sus fun-
ciones definitivas llegé a ellos con la designacién respectiva, después
del curso. Hasta ese instante estuvieron comisionados para obtener su
capacitaciéon. Hay que mencionar que no existia en la estructura del
Ministerio de Salud la categoria de “epidemidlogo regional”, y fueron
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necesarios esfuerzos conjuntos de varias autoridades de salud, cons-
cientes del papel que desempenarian los epidemiélogos en el fortale-
cimiento de los servicios de salud periféricos, para consolidar la inicia-
cién de su trabajo profesional.

El curso tuvo su sede en las oficinas de la OPS/OMS en Port
au Prince, y el Director del curso, asi como el consultor en epidemiologia
de la OPS/OMS y un profesional nacional contratado por la Organi-
zaciéon para colaborar durante la mayor parte del curso, llevaron ade-
lante su ejecucién con el apoyo de los servicios administrativos de la
OPS/OMS a través de una labor que demandé intensa dedicaciéon. La
Direccién de Capacitacion de Recursos Humanos del Ministerio de
Salud tomé parte activa durante la fase preparatoria del curso, a lo
largo de las sesiones de presentacién de resultados y en la evaluacion
final. La Direccién de Higiene Publica delegé en su Jefe de Epidemio-
logia la direccién del curso. La OPS/OMS asigné su asesor en epide-
miologia, brindé apoyo administrativo y aseguré el presupuesto pro-
gramado ($US55 000).

ETAPAS DEL CURSO

El curso se llevé a cabo en siete etapas. La primera se ocup6
de los principios de la epidemiologia, la segunda correspondi6 a la
evaluacién de programas, la tercera y cuarta al analisis de la situacién
de salud (sesiones tedrico-practicas de los estudios epidemiolégicos; la
evaluacién final y el disefio del seguimiento se efectuaron en la séptima
etapa. Los periodos de practicas en el terreno tuvieron lugar en la
primera etapa (ejecucion de la encuesta comunitaria), en la cuarta (ana-
lisis de la situacién de salud) y en la sexta (analisis del sistema de in-
formacién regional). La participacién de los alumnos en el estudio y
control de situaciones epidémicas también constituy6 una practica.

La primera etapa consistié en sesiones tedrico-practicas re-
lativas a los aspectos fundamentales de la epidemiologia (mediante ta-
lleres con base en documentos modulares elaborados por la OPS), de-
sarrollo del tema de las encuestas con inclusién de una préctica de campo
y realizacién de un cursillo sobre vigilancia epidemiolégica con énfasis
en la metodologia para investigacién de epidemias.

La segunda etapa trat6 del uso de la epidemiologia en la
evaluacion del impacto de los programas sanitarios. Los alumnos asis-
tieron a charlas sobre cada uno de los programas nacionales definidos
oficialmente como prioritarios. Cada presentaciéon del tema toc6 los
siguientes aspectos: descripcion del problema en el pais, acciones del
programa nacional y evaluacién de resultados. Las discusiones que
acompanaron a cada una de las exposiciones permitieron analizar la
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situacion e identificar vacios de conocimiento susceptibles de recibir el
aporte de la epidemiologia. El debate sobre los mecanismos para con-
cretar esa contribucién de la epidemiologia se realizé a la luz de la
realidad del pais.

La tercera etapa se refirié al analisis de la situacién de salud
y tuvo el propésito de familiarizar a los alumnos con principios y mé-
todos para conocer la situacion de salud de la poblacién y de sus factores
condicionantes a nivel de la region en la cual trabajarian. Se abordaron
aspectos conceptuales y se realizé un ejercicio préctico en el terreno
durante cinco dias en una comuna préxima a la capital (Leogane). Luego
se llevo a cabo la practica completa durante un periodo de cinco meses.

Se prepararon previamente guias de ayuda para la ejecucion
del trabajo préctico, que permitieron a cada estudiante elaborar pro-
gramas de trabajo en forma conjunta con el equipo local de salud. Esos
programas incluyeron aspectos de obtencién, presentacion, analisis y
discusion de la informacién. Los datos propuestos para ser recolectados
correspondieron a la situacién de salud, capacidad instalada de los ser-
vicios de salud, programas de salud con descripcion especial de los
programas de salud comunitaria existentes, saneamiento ambiental, as-
pectos demogrificos y contexto social, econémico y politico.

La cuarta etapa intent6 desarrollar la investigacion epide-
miolégica, con base en los problemas identificados, y permitir que los
alumnos adquiriesen los conocimientos necesarios para el disefio ade-
cuado y el desarrollo de investigaciones sobre los problemas de mas
importancia.

Durante sesiones de trabajo destinadas a la interpretacién de
los documentos elaborados sobre el analisis de la situacién de salud de
cada regién, surgieron preguntas que fueron la base para construir
hipétesis.

Este periodo permitié también la realizacién de una investi-
gacion operacional acerca del sistema de informacién en salud, para
identificar sus caracteristicas y mejorar su funcionamiento. Un curso
de estadistica aplicada a la epidemiologia con inclusién de la informatica
complementd las sesiones sobre aspectos metodolégicos.

La quinta etapa tuvo como meta evaluar a los alumnos y el
curso y programar las actividades de cada epidemidlogo para el afo
siguiente. En este sentido, se efectuaron talleres de discusién con par-
ticipacion de los alumnos, los responsables del curso, representantes de
los equipos regionales de salud y autoridades nacionales de salud, que
desembocaron en un programa de actividades concordantes con la des-
cripcion del puesto de epidemiélogo regional, las politicas y prioridades
nacionales y las caracteristicas y recursos regionales.

En resumen, el contenido del programa fue concebido para
lograr la capacitacién de un epidemiédlogo, la incentivacién de un equipo
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y el comienzo de un proceso destinado a fortalecer el uso de la epi-
demiologia en los servicios de salud de cada regién sanitaria.

RESULTADOS, SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS

Entre el 14 y el 18 de marzo de 1988 una comisién evaluadora
integrada por funcionarios de la Oficina Central de la OPS/OMS (Pro-
gramas de Desarrollo de Recursos Humanos y Analisis de la Situacién
de Salud y sus Tendencias) y un equipo local de cinco personas entre-
vist6 a los responsables del curso, discutié con los alumnos, analizé el
material didéctico y visité la regién sanitaria del sur. A continuacién se
transcriben algunos parrafos del informe que prepar6 la comisiéon eva-
luadora.

El curso ha formado un epidemiélogo para cada una de las
regiones del pais durante un periodo de 11 meses de trabajo durante los
cuales se intercalaron trabajos de terreno, cursos tedricos, seminarios y ta-
lleres . .. En cada regién se produjo un documento relativo al analisis de
la situacion de salud . . . Se efectuaron una encuesta comunitaria ya publi-
cada y cuatro encuestas acerca del sistema de informacién en salud. Por
altimo, se elaboré la programacién del trabajo de los epidemidlogos para
el primer aio de actividades.

En términos educativos, esta experiencia corresponde a un
punto que ha sido particularmente desarrollado en los ultimos afos: el
analisis de la practica en el terreno a partir de actividades que se realizan
en la condicién de miembro de un equipo de salud. Con base en esa practica
surgen dudas que se transforman en hipétesis de trabajo, las cuales son
desarrolladas al nivel tedrico para generar conocimientos, que son nueva-
mente aplicados al terreno.

El seguimiento realizado por los responsables del curso me-
diante la supervisién individual en el terreno, apoyado por la participacién
efectiva de los directores y directores asistentes de regién, garantizé el cum-
plimiento cabal de las actividades programadas ... Para ese proceso, se
prepararon guias de supervision cuya utilizacién fue corroborada por la
documentacién analizada.

Es posible concluir que las regiones disponen ahora de recursos
humanos que pueden apoyar el desarrollo de la epidemiologia, al nivel
intermedio de las estructuras sanitarias . . . El proyecto debe continuar segiin
la programacién establecida con la formacién de epidemidlogos a nivel de
los distritos sanitarios . . . El proyecto de capacitacién de epidemidlogos y
de robustecimiento de la prictica epidemiolégica en Haiti estuvo justificado
en forma plena y merece todo el apoyo financiero de parte del gobierno
nacional, de la OPS/OMS y de otros organismos internacionales.

Actualmente, 27 meses después de haberse concluido el
primer curso, los epidemiélogos contintan trabajando; uno de ellos fue
transferido a un cargo directivo. Su adaptacién al medio, punto rele-
vante de la estrategia de capacitacion utilizada, se vio favorecida por la
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naturaleza de las pricticas en el terreno, que lo expusieron al medio
social, econ6émico, politico, fisico e institucional. Estas experiencias le
permitieron avanzar en la observacién del modo en que ese contexto
determina los perfiles de salud de los grupos existentes en la comunidad,
e identificar prioridades y necesidades para orientar las acciones no
solamente al interior del sector salud, sino también en coordinacién con
obras publicas, educacién, agricultura y otros sectores, ademas de la
crucial participacién de la poblacién.

Una evaluacién efectuada 10 meses después del comienzo de
sus funciones precis6 que los epidemiélogos fueron sobreutilizados y
que sus esfuerzos por establecer el clima propicio para desarrollar una
conducta epidemiolégica se cumplieron durante un periodo caracteri-
zado por varios cambios de gobierno y tres jornadas nacionales de
vacunacion.

Un segundo curso que capacité a ocho profesionales (cinco
médicos y tres enfermeras) se hizo sobre la base del modelo inicial, en
forma congruente con las recomendaciones de la evaluacién del primer
curso. La comisién evaluadora del segundo curso sugirié la institucio-
nalizacion del proceso de capacitacion, a través de la estrategia utilizada,
y recomendé involucrar con ese fin a instituciones locales con vocacién
docente sin dejar de mantener el apoyo de la OPS/OMS y otras insti-
tuciones internacionales.
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APACITACION—ACCION EN
EPIDEMIOLOGIA: EXPERIENCIA
EN EL SISTEMA DE SERVICIOS
LOCALES DE SALUD COMUNITARIA
DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Jorge Daniel Lemus'

INTRODUCCION

La evolucién histérica de la epidemiologia, como ciencia que
estudia la dimensién colectiva de los fenémenos que afectan la salud,
la ha orientado a optimizar su uso integral, superando su tradicional
funcién de describir y analizar las enfermedades infectocontagiosas. La
clasica triada epidemiol6gica —agente, huésped, ambiente—, atin hoy
tan trascendente como en el periodo hipocratico, se traduce magnifi-
camente en los interrogantes basicos de la investigacién biomédica social
o epidemiolégica (White): ¢como y por qué se enferma la poblacién?,
{como y por qué se cura?, (c6mo y por qué se atiende? y ¢cual es la
relacion costo/beneficio en términos de salud de su atencién integrada
e integral? (1)

En nuestros dias, en la Regién de las Américas se espera la
“tercera revolucién” de la epidemiologia (2), para que contribuya en
forma decisiva en los esfuerzos por lograr una mejor y mayor accesi-
bilidad, equidad, oportunidad, continuidad y excelencia en el proceso
de atencion de la salud, sirviendo asimismo de enlace entre la medicina
basica y clinica y la preventiva, dentro de la estrategia de salud para
todos en el afio 2000. Es decir, no solo la epidemiologia en la dimensién
utl y necesaria de la vigilancia y como instrumento esencial para el

! Centro de Investigacién y Docencia en Epidemiologfa “John Snow”, Hospital Juan A.
Fernandez, Buenos Aires. Direccién postal: Membrillar 63, 3ro. “12”, CP 1406, Buenos
Aires, Argentina.
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control de enfermedades, sino principalmente en esa dimensién mayor
de la inteligencia para la comprensién de salud como un todo; la que
va mis alla del problema de salud especifico o de la enfermedad, para
considerar a la sociedad como fuente de explicacién de los problemas
y para las soluciones de salud; a la epidemiologia que anticipe el co-
nocimiento de las necesidades, que identifique y determine las condi-
ciones de riesgo y que deba orientar la definicién de prioridades y la
utilizacién de los recursos disponibles, convirtiéndose asi en instrumento
para la planificacién y para la conduccién estratégica de los sistemas de
salud (3).

Dentro de esta conceptualizacién, la OPS ha sefialado acer-
tadamente los ejes de los esfuerzos ligados a la educacién continuada
de los profesionales de la salud: estudio del proceso salud-enfermedad
y de sus factores condicionantes; identificacién de perfiles de riesgo y
salud; enfoque tedrico-practico para resolver los problemas hallados;
coordinacién docente-asistencial; aceptacién de la investigacién como
recurso pedagégico en epidemiologia, y uso del criterio epidemiolégico
para el analisis de la eficacia y eficiencia de las diferentes funciones de
produccién y de cobertura real de la poblacién (4).

Asimismo, hay que destacar cuatro aspectos importantes que
hacen de la epidemiologia una ciencia realmente imprescindible en la
moderna concepcién de los servicios y en la reorientacién de la salud
colectiva. El primero de ellos se refiere a la vigilancia epidemiolégica
entendida como informacién para la accién. La adecuada capacitacion
de los profesionales de la salud en todos los recursos técnicos y meto-
dolégicos que permiten la recogida de la informacion sustantiva, para
llevar a cabo las actividades y los cambios necesarios tendientes a alcanzar
las metas sanitarias propuestas, se nos presenta en nuestros paises como
un desafio de urgente solucién.

Por otra parte, aparece como sumamente trascendente el
hecho de que la epidemiologia es ante todo una aplicacién del propio
método cientifico, y que en definitiva esto es tan asi que antes de hablar
de “investigacién epidemiolégica” quizas es mas adecuado decir que la
epidemiologia es investigacién. Esta investigacion, especialmente la li-
gada a los servicios de salud, en el sentido de estructura, proceso y
resultado, es absolutamente sostenida por la capacitacién metodolégica

_en epidemiologia, a tal punto que resulta en general el lado mas débil
de nuestros estudios, los que por otra parte muy pocos saben que tienen
algo que ver con esta ciencia; tanto pesa aun la ignorancia de sus nuevos
usos y perspectivas.

Nos resta referirnos a dos aspectos de similar envergadura:
su papel como metodologia conceptual integradora del equipo inter-
disciplinario de salud, especialmente el aplicado a la atencién primaria,
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y su influencia en el plano de la descentralizacién y de la planificacién,
programacién y conduccién de los sistemas de salud.

En el primer caso, se ha revelado como una interesante al-
ternativa para superar la estrecha visién de los diferentes modelos pro-
fesionales hegeménicos, poniendo énfasis en los aspectos multivariados
que acompaiian a los problemas de salud, sean estos ambientales, ligados
a los hébitos y conductas, a las relaciones interpersonales y sociales, etc.

En el segundo, la epidemiologia proporciona un mayor 4m-
bito a la percepcién de la salud como un todo, yendo mas alla de los
problemas especificos de salud, proyectando el conocimiento de las
necesidades, identificando y calificando las condiciones de riesgo con
el fin de orientar la definicién de prioridades y la utilizacién de los
recursos disponibles, convirtiéndose asi en un instrumento para la pla-
nificacién y para la conduccién de los sistemas de salud (5,6).

SITUACION DE SALUD

Dentro de esta moderna conceptualizacién de la epidemio-
logia se inscribe la experiencia de capacitacién y formacién para el
personal de salud de los trabajadores de salud municipales, que hemos
conducido desde el afio 1983 en la ciudad de Buenos Aires (CIDES).
Para comprender la planificacién y programacion de las actividades
locales y su posterior expansion al sistema sanitario del distrito es ne-
cesario considerar previamente la problemaitica de salud hallada al co-
mienzo de las tareas.

La ciudad de Buenos Aires (Capital Federal), con una su-
perficie de 199,5 km?, es una jurisdiccién estabilizada en el tamano de
su poblacidon desde los 1iltimos 40 afios. Cuenta con 2 922 829 habitantes
(afio 1980) y presenta una leve tendencia descendente durante el pe-
riodo intercensal 1970-1980: —2 %o de variacién promedio anual, pro-
ducto de saldos migratorios, ya que el crecimiento vegetativo promedio
fue de + 5,11 %o. La composicién de la poblacién por grandes grupos
de edad es de 19,1 %o en el grupo de menores de 15 anos, 66 %o en el
grupo de 15 a 64 afnos y 14,9 %0 en los de 65 afos y mas. Cuenta con
un promedio de 151,7 habitantes por hectarea, con variaciones que van
desde 0 a 150 en la periferia y 600 a 750 en el centro.

Observa en promedio una tasa de natalidad de 14,8 %o (afo
1981), mientras que la tasa de mortalidad general en ese mismo afio
erade 11,9 %o, siendo las principales causas de muerte las enfermedades
cardiovasculares (60% del total), tumores (18%), enfermedades respi-
ratorias agudas (6,0%) y accidentes y violencias (3,6%).

En 1982 (primer quinquenio de.la experiencia) la tasa de
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mortalidad infantil fue de 16,6 %o con marcadas diferencias entre las
diversas 4reas de la ciudad (causas perinatales 59,8%, anomalias con-
génitas 19,0%, enfermedades infecciosas y parasitarias 13,3%, enfer-
medades respiratorias agudas 8,4% y malnutricién 1,0%) (7).

Desde 1984 el sistema sanitario distrital se halla regionalizado
en 12 dreas programadticas, con cabecera en otros tantos hospitales ge-
nerales de agudos, de los que a su vez dependen al presente 25 Centros
de Salud y Accién Comunitaria (figura 1 y cuadro 1).

FIGURA 1. La ciudad de Buenos Aires y sus 12 dreas-programa
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CUADRO 1. Distribuci6n poblacional de las dreas-programa

Area Poblacién %
programética estimada

Alvarez 201 675 6,9
Argerich 169 524 5,8
Durand 333 203 11,4
Ferndndez 479 344 16,4
Penna 154 910 5,3
Pifero 274 746 9,4
Pirovano 423 810 14,5
Ramos Mejia 309 820 10,6
Santojanni 207 521 71
Tornu 102 299 3,5
Vélez Sarsfield 149 064 5.1
Zubizarreta 116 913 4,0

Total 2922 829 100

El hospital base intenta dificultosamente constituirse asi en la
cabecera de una red de servicios interconectados, ejerciendo el liderazgo
de un adecuado enfoque interprogramatico y de coordinacién intra e
intersectorial, con la visién integral de atencién de la salud de una
poblacién definida (8).

MARCO CONCEPTUAL

Por lo expuesto anteriormente, si bien se habia comenzado a
establecer una estrategia de area-programa y de descentralizacién hos-
pitalaria, no se contaba con los recursos humanos en el dmbito de los
servicios para realizar las actividades necesarias para el cambio deseado.
En la practica, esto se tradujo en una nueva reiteracién, en contextos
mas reducidos, de las précticas tradicionales ligadas al serviciocentrismo
intramural de las instituciones base.

Los profesionales no poseian la formacién necesaria para rea-
lizar diagnoésticos de situacion locales, planificar y programar actividades
de cambio y evaluar resultados en términos de costo/beneficio en salud.
Las condiciones socioeconémicas y politicas, signadas por una impor-
tante crisis hiperinflacionaria, apertura democratica, empeio en la des-
concentracién y descentralizacién y aceptaciéon cabal del inalienable de-
recho a la salud, brindaban una oportunidad no desdefnable para lograr
un fortalecimiento cualitativo de los servicios locales de salud y —dentro
de este propdsito— se requerian nuevos procesos de comunicacion,
integracion y colaboracién entre el personal de salud y la comunidad,
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a fin de incidir en la problematica de salud, en sus factores determi-
nantes y en la dindmica comunitaria.

En este contexto, la educacién debia asumir formas y con-
tenidos mas flexibles que requerian por parte de los educadores me-
todologias de trabajo creativas e innovadoras que promovieran la par-
ticipacién activa y el compromiso: tanto de los trabajadores de la salud
como de la poblacién involucrada en la gran tarea de transformar los
servicios y la practica sanitaria.

MARCO REFERENCIAL

En este contexto el Area Programatica del Hospital General
de Agudos Juan A. Fernandez, la mas importante poblacionalmente,
se hallaba en excepcionales condiciones para llevar a cabo una estrategia
de profundos cambios basada en la capacitacion, y en cuya formulacién,
ejecucion y monitoreo se aunaran instituciones de docencia de pre y
posgrado asi como de servicio.

Contaba con quince profesionales docentes y de planta en el
servicio, formados en epidemiologia y salud publica, y era, al mismo
tiempo, sede de las catedras de medicina interna y salud publica de la
Universidad de Buenos Aires, y de organizacién y administraciéon hos-
pitalaria de la Universidad del Salvador, con actividades docentes de
pre y posgrado, ademas de contar con una excelente insercién en la
Escuela de Salud Publica y en varias sociedades y colegios cientificos de
esas especialidades. El primer cambio comenzé por la integracién al
grupo de sociélogos, antropdlogos, psicélogos sociales, pedagogos y asis-
tentes sociales; el segundo, la aceptacién de la epidemiologia y sus ins-
trumentos como ambito vélido en donde se intentaria el proceso de
transformacioén institucional.

Se traté de que el centro del acto educativo fueran problemas
de trabajo especifico (5), concentrandose en la identificacién y delimi-
taciéon del problema; discusién y reconocimiento de las causas que la
generan en el contexto y la situacién general y sanitaria; presentacién
de opciones y alternativas de solucién; consolidacién del conocimiento
mediante el estudio, la revisiéon bibliografica y la autoinstruccién, y
participacién en estudios e investigaciones que condujeran a identificar
mejores vias para el manejo del problema, aplicando las medidas que
tales investigaciones vayan indicando para modificar los habitos de tra-
bajo.

MARCO METODOLOGICO

El Grupo de Trabajo se constituy6 en un Centro de Inves-
tigacién y Docencia en Epidemiologia y, en primera instancia, comenzé
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a capacitar y formar profesionales de pre y posgrado con las caracte-
risticas que se describen a continuacién.

Pregrado

Se promovié un cambio profundo en la ensefianza del ciclo
clinico de los estudios de medicina a través de un ambicioso plan cu-
rricular tendiente a reemplazar las “asignaturas” o “especialidades” por
“problemas de salud” con base epidemiolégica (auspiciado y apoyado
por la Representacién local de la OPS). La ensefnanza de la epidemio-
logia se extendi6 a los tres anos del ciclo clinico, modificando el tradi-
cional ateneo anatomoclinico por el anatomo-clinico-epidemiolégico-
social. Los egresados asi formados permitirian un cambio futuro con
retroalimentacién del recurso humano.

Posgrado

En primer lugar, se capacité a los nuevos integrantes del
Centro, quienes serian de alli en mas el eje de la experiencia. La for-
macién se hizo en base al trabajo diario tendiente a optimizar los re-
cursos para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion del 4rea
programa. El primer curso duré dos aios y cont6 con la participacién
de los docentes mas destacados del medio, con formacién local e inter-
nacional. Las actividades llevadas a cabo comprenden: a) el diagnéstico
situacional biodemogréfico y antropolégico del area; b) estudios epi-
demiolégicos de los principales problemas de salud, que incluyen en-
fermedades cardiovasculares, suicidio y lesiones autoinfligidas, abuso
de drogas, accidentes de transito, embarazo de riesgo, estado inmuni-
tario, epidemiologia ambiental, salud laboral, diarreas, desnutricién y
accidentes cerebrovasculares; c) estudios epidemiolégicos de investi-
gacion en servicios de salud en el ambito del Hospital Fernandez, y d)
estudios de cambios pedagégicos para la nueva estrategia de formacién
en epidemiologia.

Esta actividad de docencia-asistencia continua en la actualidad
en base a la educacién continuada y en la relacién del Centro con otros
grupos nacionales e internacionales. Al presente se cuenta con com-
putadoras y microcomputadoras para la investigacién y docencia, una
biblioteca especializada y un equipo interdisciplinario de docentes que
al mismo tiempo tienen la responsabilidad de la vigilancia epidemio-
légica, la planificacién y la programacioén en el area programa. El Centro
ha producido mias de 200 trabajos de investigacién, obtenido diez pre-
mios nacionales, dirige la Revista Cientifica del Hospital Fernandez y
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se halla desarrollando un texto de epidemiologia aplicada a los servicios
locales de salud.

A partir de 1987, contando ya con el grupo de trabajo asi
formado, se comenzaron las actividades de capacitacion de profesionales
de otras areas programéticas (médicos, odontélogos, psicélogos, peda-
gogos, asistentes sociales, soci6logos, antropélogos, etc.) y trabajadores
del resto del sistema sanitario (texto basico de instrumentos, Fletcher y
Fletcher) (9). Se hizo hincapié en la directa aplicacién de cada médulo
educacional en las tareas que el educando realizaba en el servicio,
para lo cual se dictaron seis tipos de cursos en seis ambitos diferentes
(figura 2).

FIGURA 2. Cursos organizados por el Centro de Investigacién y Docencia en Epidemiologia
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MARCO ESTRUCTURAL

Entre 1987 y 1989 se ofrecieron mas de 8 000 horas de ca-
pacitacion en servicio a 820 profesionales que siguieron aplicando sus
conocimientos en sus tareas habituales en diversas estructuras sanitarias.
Segun se sefial6 en la Introduccion, se procuré insertar las posibilidades
de la epidemiologia como instrumento para abordar los grandes de-
safios que ya existian y para los problemas de salud atin por venir. Estas
actividades se realizaron dentro del marco de la Constitucién de la OMS
(1946) que declara a la salud como derecho fundamental de los seres
humanos, tratando de que el actual derecho a la asistencia se transforme
en derecho a la salud a través del desarrollo o planificacién global o
integral que incluye la planificacién de la salud y supone la participacién
simultanea y complementaria de los diversos sectores que componen la
sociedad. Por ello se privilegié en los cursos universitarios la asistencia
de personal de conduccién y funcionarios politicos, estrategia que, como
se verd mas adelante, dio sus frutos en cuanto a la ampliacién de la
experiencia.

Al mismo tiempo, este reconocimiento de la epidemiologia
como instrumento de trabajo y cambio en salud impuso al equipo do-
cente la necesidad de buscar alternativas y nuevas formas de trabajo en
la capacitacién del profesional. Hubo un enorme empefo (para no
repetir el fracaso tradicional en su ensefianza) en aplicar la metodologia
y los instrumentos epidemiolégicos no en forma abstracta, sino durante
su ejercicio o en el sentido de su ejercicio. Para ello se replantearon
diferentes alternativas y una planificacién de la relacién medio-estra-
tegias-programas-evaluaciones (no estructuradas, semiestructuradas y
objetivas), como se muestra en la figura 3.

El programa formativo fue disefiado para que, al final del
proceso de aprendizaje, el educando sea capaz de evaluar la situacién
de salud y sus tendencias; redefinir prioridades; evaluar la eficacia de
nuevas tecnologias médicas; medir el impacto de servicios y programas,
y mejorar el conocimiento sobre la ocurrencia, distribucién y deter-
minacién de las enfermedades y problemas de salud. El programa se
basé en su concepcién de proceso permanente, que permite el desarrollo
integral de los trabajadores del sector y utiliza el acontecer habitual del
trabajo, el ambiente normal del quehacer en salud y el enfrentamiento
y estudio de los problemas reales y cotidianos con los instrumentos y
situaciones mas apropiadas para producir tal aprendizaje (5).

Se adopto la pedagogia de la problematizacién en el criterio
de desarrollar la capacidad de creacién del alumno-agente de cambio,
para detectar los problemas reales y buscarles solucién original o crea-
tiva. El esquema utilizado se expone en la figura 4.
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FIGURA 4.
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En todo momento se procuré promover el aprendizaje con
ejemplos concretos de trabajo en servicio, la participacion y el enfoque
multidisciplinario y la solucién de necesidades locales de salud.

La financiacién de la experiencia se desarrollé6 enteramente
con recursos propios de los docentes y con la autorizacion y certificaciéon
pertinente de las entidades universitarias y municipales intervinientes.
El marco metodolégico y estructural incluyé los siguientes elementos:

Programa de conocimientos pertinentes. Ajustado a los niveles de
actuacion o participaciéon del personal que se va a formar en epide-
miologia: pregrado-posgrado/de nivel central-intermedio-situacional.

Forma de ensefianza. Cursos semestrales. Nivel teérico: semi-
nario nocturno; nivel de aplicacién: diurno; No. de horas 500. Semi-
narios bimestrales, tedrico-practicos, diurnos; No. de horas: hasta 100.
Mo6dulos. Dentro de cursos de salud publica u organizaciéon y adminis-
tracién de servicios de salud. Teérico-précticos diurnos o nocturnos;
hasta 80 horas de duracién.

Estrategias y métodos educacionales. En general se utilizaron los
que aparecen en la figura 5.

Jornadas y congresos. Hasta 1989 se realizaron tres jornadas en
las que ex-educandos y docentes presentaron sus trabajos epidemiolé-
gicos en servicio, y un Congreso Sudamericano (Buenos Aires, noviem-
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FIGURA 5 .
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bre de 1989) dedicado a la epidemiologia aplicada a la administracién
de servicios de salud, con la intervencién de todo el cuerpo docente en
su planificacién, programacién y ejecucién.

DINAMICA

Practicamente en un quinquenio (1982-1987), esta experien-
cia permitié6 formar una masa critica de personal capacitado en los
servicios municipales, aproximadamente 88 médicos y 34 profesionales
de otras disciplinas de la salud, distribuyéndose el resto en el sistema
de obras sociales e instituciones sanitarias privadas. Con todo, y salvo
en pocos hospitales y en el hospital base de la experiencia, no se pudo
conseguir un cambio real en las condiciones previas ni un verdadero
impacto de trascendencia en la atencién de la salud, especialmente en
los sectores de mayor riesgo de salud. Las causas debieron buscarse en
la poca oportunidad que el nivel de conduccién ofrecia para intentar
aplicar los instrumentos y métodos adquiridos y en la pobre y anarquica
conceptualizacién de las metas y objetivos del sistema de servicios locales
de salud.

Empero, funcionarios del nivel decisorio politico del sector
salud, informados del esfuerzo realizado y del éxito logrado en niveles
distritales en los que la estrategia pudo aplicarse, ofrecieron a miembros
del equipo la optimizacién global de las dreas programa a través de la
replicacién oficial de la metodologia, dentro del proceso de reorienta-
ci6n municipal y nacional emprendida por la nueva politica sanitaria.
Esta trascendente oportunidad de sortear los escollos que limitaron la
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factibilidad y viabilidad en todo el dmbito metropolitano comenz6 a
mediados de 1989, siendo monitoreada por la Direcciéon General Ad-
junta de Areas Programaticas y la Divisién Centros de Salud, depen-
dientes de la Secretaria de Calidad de Vida de la municipalidad de la
ciudad de Buenos Aires. Esta nueva experiencia se puede resumir como
sigue:

e La promulgacién de los decretos y resoluciones que estable-
cieron una clara conceptualizacién (marco politico-sanitario)
para un Sistema de Servicios de Salud Comunitaria, consti-
tuido por las 12 areas programa y su red de centros de salud
en el sentido de la atencién primaria y con un claro sustrato
epidemiolégico social. Asi se aprobaron (Resoluciones SCV
21 y 30/90) normas de planificacién de la estrategia por pri-
mera vez en nuestro medio, de normatizacién de actividades
(Decreto MCBA 109/90) y fijacién de perfiles, seleccion y
asignacién de funciones en el recurso humano.

e  La creacion de las correspondientes partidas presupuestarias
para 36 profesionales capacitados en epidemiologia (tres por
cada édrea programa) verdadera “central de inteligencia” del
hospital base y unidad replicadora de la primera experiencia
(primera oficializacién de la labor del epidemi6logo en nues-
tros hospitales). En gran parte este personal se habia formado
en los cursos, médulos o seminarios del CIDES, sea a través
de las asociaciones profesionales o de las universidades lo-
cales, o en otras fuentes de capacitaciéon municipales o nacio-
nales.

e  Establecimiento de un plan global de vigilancia epidemiols-
gica en el sentido de investigacién-informacion-accion con
diseno de protocolos epidemiolégicos consensuados en cada
efector local. Analisis de la informacién en forma situacional
y central, aplicacion de soluciones a los problemas de salud,
diagnosticados en similar secuencia, evitando la anterior con-
centracién de datos sesgados y poco relevantes que nunca se
analizaban y se devolvian al nivel de ejecucién (Resoluciones
SCV 811/89, 243/90 y 248/90).

¢  Conformacién de redes de servicios para los principales pro-
blemas de salud diagnosticados.

e  Activo proceso de desconcentracién y descentralizacion a los
hospitales base.
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AMPLIACION Y OPTIMIZACION DE LA EXPERIENCIA

Para alcanzar los objetivos propuestos se intensificé la acti-
vidad de capacitacién y formacién en epidemiologia. La experiencia de
pregrado se extendi6 a cuatro nuevas unidades hospitalarias y la de
posgrado se amplié a todo el sistema sanitario de la ciudad de Buenos
Aires, aceptando que la descentralizacién debe ser tanto de la educacién
como de los servicios y que la organizaciéon de sistemas locales de salud
implica la necesidad de que la capacitacién del personal se lleve a cabo
también a nivel local.

Esta empresa se comenz6 a llevar a cabo a partir de agosto
de 1989, integrdndose en el Programa de Formacién, Capacitacion y
Reciclaje en Epidemiologia del Recurso Humano de las Areas Progra-
miticas, aprobado por la municipalidad de Buenos Aires por Resolucion
SCV 29/89 y para el que se solicit6 y obtuvo apoyo tanto de entidades
nacionales como internacionales de salud. Las actividades docentes se
programaron del siguiente modo (figura 6).

1. Afio 1989. Capacitacién centralizada. Preparacion del per-
sonal docente local y formacién del personal de conduccién para la
viabilizacién del Programa de Capacitacién;

1.1 Curso de epidemiologia aplicada a los sistemas locales
de salud y formacién pedagogica en epidemiologia (350 horas) para
profesionales de la salud que se desempefarian como docentes en las
12 4reas de salud comunitaria. Total de alumnos = 60.

1.2 Curso de epidemiologia basica y aplicada a la adminis-
tracion de servicios de salud para profesionales de jefatura de servicios
de drea programa (500 horas). Total de alumnos = 80.

El marco metodolégico y estructural de esta nueva parte del
programa, salvo los légicos aspectos de adecuacién para docentes o
conductores, se bas6 en los mismas estrategias y métodos educacionales
ya explicitados anteriormente.

2. Ao 1990

2.1 Capacitacién centralizada: se consideré conveniente
para la educacién continuada de los epidemidlogos y docentes en epi-
demiologia, la creacién del primer Curso Superior Universitario de
Epidemiologia, con apoyo de profesionales del exterior, de 600 horas
tedrico-practicas, a dictarse con el apoyo académico de la Universidad
del Salvador en el Hospital Base Ferndndez, origen de la experiencia.

2.2 Capacitacion descentralizada: basada en el concepto de
que el desarrollo de sistemas locales de salud descentralizados constituye
un proceso gradual, firme y sistematico encaminado a dar un mayor
equilibrio a los diversos niveles gubernamentales y administrativos. El
propésito es lograr una operacién mis eficaz, un funcionamiento mas
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democritico, un desarrollo regional mds justo y una mayor respuesta
a las demandas de la sociedad y que el paralelo desarrollo de procesos
de educacién continua descentralizados en epidemiologia dirigidos a
los trabajadores de salud en los niveles regionales y locales permitira
en fin canalizar las demandas de la comunidad local hacia los servicios
de salud. El programa comprendié asi la creacién de 12 unidades de
ensenanza de la epidemiologia aplicada, con las siguientes actividades.

2.3.1 Subprograma de capacitacién del posgrado inmediato
(residentes de primer afio de todas las especialidades en los 21 hospitales
municipales). Médulos y seminarios de dos meses (60 horas) en epi-
demiologia aplicada a la atenci6n primaria de la salud. Numero de
alumnos: 400 (multidisciplinario).

2.3.2 Subprograma de capacitacién de todo el personal que
trabaja en Sistema de Servicios de Salud Comunitaria (4reas programa-
centros de salud y accién comunitaria). Curso de un afio (500 horas)
en epidemiologia aplicada a los sistemas locales de salud (multidiscipli-
nario). Nimero de alumnos: 250.

2.3.3 Subprograma de reciclaje de recursos humanos de
otros servicios de las instituciones hospitalarias o sanitarias centrales.
Curso semestral (250 horas) en epidemiologia general y aplicada a los
SILOS y a la administraciéon de servicios de salud. Nimero de alumnos
previsto: 100.

2.3.4 Congreso Municipal de Epidemiologia y SILOS.

3. Anio 1991. Formaci6n epidemiologica basica de agentes
primarios y secundarios de la comunidad en el sentido de “salud de la
familia” (10). Comienzo del proceso de educacién continuada para los
profesionales formados en la estrategia. Ateneos epidemiélogicos mu-
nicipales.

Se estima que el total del programa producir4 un significativo
cambio en el sistema de servicios locales con una definida orientacién
ala vigilancia epidemiolégica, a los aspectos conductuales y ambientales,
a la promocién y proteccion de la salud, a la adecuacién de los servicios
en busca de eficacia, eficiencia y efectividad, a la constitucién de redes
y al mejor servicio de la propia comunidad.

ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVAS. ANALISIS Y EVALUACION
DE LA EXPERIENCIA

El tiempo transcurrido permite determinar el costo/beneficio
de la experiencia. En términos generales se puede decir que ha sido
exitosa, produciendo al presente una consolidacién importante del
grupo de trabajo original, que ya oficializado y reconocido cuenta con
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instalaciones propias y una excelente insercién en el medio docente-
asistencial metropolitano. Esto contribuye a producir cambios estruc-
turales de gran trascendencia en el sistema de salud. Desde el afio 1988
comenzé a colaborar en la ensefianza de la epidemiologia en otras pro-
vincias, priorizando su utilizacién préctica en el 4mbito de los servicios.
Actualmente cuenta con mas de 40 profesionales que realizan activi-
dades de investigacién a tiempo parcial y completo, docencia y servicio,
ocupandose en el desarrollo de un texto que apoye la experiencia do-
cente y una publicacién especializada para epidemidlogos. Durante el
presente afno se prevé consolidar los contactos internacionales, hasta
ahora restringidos a la comunicacién personal con otros autores para
temas epidemioldgicos especificos, especialmente en el campo de la
salud ambiental, los sistemas locales, los instrumentos y metodologias,
el acceso a las fuentes bibliograficas y las nuevas estrategias docentes.

Por otra parte la ampliacién de la experiencia, sin duda el
aspecto mas atrayente e importante del trabajo emprendido, suma al
presente los siguientes logros, dificultades y necesidad de modificacio-
nes sustantivas:

1. Impacto y resultados en la reorientacién del Sistema de
Servicios de Salud Comunitaria de la Ciudad de Buenos Aires. Este
objetivo ha sido alcanzado en su mayor parte si se tiene en cuenta que
se ha llevado racionalidad al Sistema, planificando sus actividades y
evaluando sus resultados. Al presente, se han duplicado las prestaciones
de atencién integral e integrada de salud en solo seis meses y se pudo
observar —a través de los métodos epidemiolégicos aplicados— un me-
Joramiento de la calidad. La capacitacién generalizada al personal de
servicios permite predecir un impacto atiin mayor en el préximo bienio,
habiéndose logrado asimismo una concienciacién para esa educacion
continua en una ciencia practicamente ignorada a nivel hospitalario y
de centros de salud. Se ha influenciado fuertemente en la reorientacion
del hospital base y sus efectores periféricos en el “sentido de las nece-
sidades comunitarias” (11) y en la “participacién social en los sistemas
locales de salud” (12).

2. Establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiolé-
gica. En este sentido también debe ser considerada la experiencia como
exitosa, pues ha permitido determinar con base informatica local y
central, tanto los riesgos y problemas de salud de la ciudad, como las
variables ligadas a estructura, proceso y, especialmente, resultados.

3. Concrecién de investigaciones directamente aplicables a
transformaciones locales. La investigacién local surgi6 de la propia ca-
pacitacién, pero no ha tenido todo el impacto de la lograda en el 4mbito
del Hospital Base Fernindez. Si bien los tiempos no son comparables,
los factores implicados parecen ser los siguientes:
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3.1 Ausencia de tradicion en la investigacién en algunos
hospitales y en el total de los centros de salud. La investigacién se hallaba
incluso devaluada ciertamente en términos de prestigio. Solucién: apoyo
a grupos capacitados a través de becas especiales.

3.2 Necesidad de mayor formacién en metodologia de la
investigacion. Solucién: refuerzo docente en esta materia y publicacién
de un texto tedrico-practico dirigido al personal de servicios (concluido
y listo para su edicién en abril de 1990).

3.3 Dificultad para lograr trabajos cooperativos. Solucién:
reuniones operacionales de todos los epidemiélogos para realizar cada
ano trabajos metadisciplinarios conjuntos sobre problemas sustantivos.

3.4 Dificultades en la diseminacién de la informacién. Estas
alcanzan no solo a las fuentes bibliograficas, sino a la publicacién de los
trabajos propios.

4. Sostenimiento de una verdadera escuela de epidemiolo-
gia. Reorientacién de los programas de capacitacién del personal. A
pesar de la crisis econémica por la que atraviesa el pafs, se ha podido
—con recursos propios— sostener la experiencia y su ampliacién. De
todos modos para el periodo 1990-1991, que supone un esfuerzo gi-
gantesco de los docentes, de personal auxiliar y de instrumentos edu-
cativos (retroproyectores, proyectores, reproductores, microcomputa-
doras, etc.), se ha gestionado a nivel privado, municipal, nacional e
internacional, financiamiento accesorio para lograr el mismo nivel de
impacto. Asimismo se necesita el apoyo de docentes del exterior o la
pasantia por otras escuelas de los propios para coadyuvar a mantener
un mayor nivel de desemperio.

5. Logro de resultados de aplicacién tangible a la realidad
de los servicios locales. Como producto eficaz de la capacitacién-acci6n,
se cuentan multiples actividades basadas en necesidades actuales. Entre
ellas se incluyen las siguientes.

5.1 Identificacién y priorizacién de problemas de salud ba-
rriales (especialmente de “villas de emergencia™).

5.2 Control de enfermedades transmisibles-inmunizaciones.

5.3 Participacién comunitaria en planes educativos para el
control de factores de riesgo de enfermedades crénicas y degenerativas
y para la generalizacién de “actitudes positivas” en lo que respecta a la
salud (13). : .

5.4 Identificacién y diseminacién de informacién a la po-
blacién local de los riesgos de accidentes, autoagresion, violencia, con-
diciones de trabajo y contaminacién ambiental (gracias a estos estudios,
por ejemplo, se llegé a determinar la imposibilidad para los ancianos
de cruzar avenidas dados los cortos tiempos de cambio de los semaforos
asi como evaluar la morbimortalidad consecuente y determinar los nue-
vos tiempos aconsejables).
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5.5 Creacién de redes de servicios para los problemas mas
acuciantes determinados epidemiolégicamente.

5.6 Apoyo a las tareas de descentralizacién a través de es-
tudios de asignaci6n de recursos con base en las necesidades de salud
de la poblacién objetivo y la evaluacién del impacto y resultado de los
servicios. Se estudi6 ademas la posibilidad de acreditacién global de
instituciones de salud metropolitanas.

6. Consolidaciéon de los equipos interdisciplinarios de APS.
A través de la experiencia se logré un acercamiento de los diferentes
profesionales en objetivos comunes, ademas de hacer comprender el
caracter transdisciplinario de la epidemiologia y especialmente su fun-
cién de “interseccién de las ciencias biomédicas y sociales” (14).

7. Divulgacién de los nuevos usos y perspectivas de la epi-
demiologia. Este empefio fue concretado en su totalidad, especialmente
en el dmbito de los servicios, generalizindose la consideracién de la
epidemiologia como “acopio de conocimientos para comprender el pro-
ceso salud-enfermedad”.

8. Capacitacion precoz del estudiante de ciencias de la salud
y del recién egresado. A pesar del empefo puesto en juego y de la
enorme gama de estrategias de captacién del educando joven empren-
dida, no se estiman suficientes los resultados evaluados. Consideramos
que existe un fuerte entorno ambiental en las ciencias médicas que
privilegia atin la terapéutica, prefiriendo “un hospital al fondo del
abismo que una valla en su borde”. En este sentido se est4 estudiando
una nueva estrategia innovadora basada en la asistencia del estudiante
y el residente a los efectores periféricos de atencién primaria, con ac-
tividades evaluadas de trabajo epidemiolégico y prevencion primaria
en pequenas comunidades, entre otras actividades.

9. Sustrato cientifico de la determinacion de Areas de Ana-
lisis Social (ASA) (15).

Se logré determinar las caracteristicas de subareas con grupos
socioeconémicos antropolégicamente similares y sus necesidades de
salud, muchas de ellas inmediatamente satisfechas.

Por tltimo se deberia agregar, parafraseando a Najera (16),
que, no obstante los éxitos logrados, debe ser considerado como un
hecho auspicioso la sola “posibilidad” de haber emprendido la expe-
riencia. Esto significa que existe, a fuerza de buscar, la posibilidad de
desplazar la preocupacién exclusivamente predominante por la relacién
médico o profesional-paciente, hacia el interés colectivo mas amplio de
todos los trabajadores de la salud en la atencién de “poblaciones en-
teras” (17).
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SPECTOS GENERALES
DEL PROGRAMA NACIONAL
DE FORMACION DE
ESPECIALISTAS EN HIGIENE
Y EPIDEMIOLOGIA DE CUBA'

INTRODUCCION

La concepcién actual de la epidemiologia no es la de una
especialidad que se limita a realizar analisis e interpretaciones descrip-
tivas de los datos estadisticos y al manejo de los programas de control
de las enfermedades, sino ademas al estudio de la situacion de salud y
de sus factores condicionantes; control del medio ambiente; enfoque
de riesgo y etiologia; vigilancia epidemiolégica y evaluacién de progra-
mas, servicios y tecnologias y de su impacto sobre la situacién de salud.
Estas actividades deben constituir las bases que permitan actuar en
materia de promocién de salud y medidas de prevencién a corto, me-
diano y largo plazo y, sobre todo, establecer una disciplina donde la
investigacion sea el eje fundamental.

Para que la epidemiologia cumpla la funcién que le corres-
ponde, son necesarias transformaciones profundas en todos los niveles
de los programas de capacitacién, lo cual no debe limitarse a la ense-
fianza de la epidemiologia de algunas enfermedades (1). En las reco-
mendaciones de la Resoluciéon 27 de la 41* Asamblea Mundial de la
Salud (1988) se plantea la necesidad de analizar y adaptar a los nuevos
requerimientos los programas de adiestramiento en epidemiologia.

Segun Milton Terris, debe hacerse hincapié en el desarrollo

' Ministerio de Salud Publica, Instituto Superior de Ciencias Médicas, Facultad de Salud
Publica, Cuba.
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de verdaderos profesionales dedicados a los objetivos de la salud publica
en vez de producir técnicos de perspectivas limitadas (2).

El sistema de formacién de recursos humanos debera adap-
tarse a las necesidades del sistema de prestacion de servicios y apoyarse
en el mismo para capacitar al personal de salud en general y a los
epidemiologos en particular. En Cuba se ha preparado y adoptado un
modelo de capacitacién en epidemiologia, a partir de una estrategia
metodolégica que garantiza una educacién ofrecida en los servicios, para
alcanzar el doble objetivo de perfeccionar tanto la practica epidemio-
légica como la capacitacién en epidemiologia de acuerdo a nuestras
necesidades de salud.

La fundamentacién del modelo se basa en que no se puede
aislar la capacitacién en epidemiologia de la préctica en los servicios y
en que a través de una capacitacion integrada a los servicios se puede
contribuir a transformar paulatinamente la practica de los mismos en
funcién de las necesidades de salud de la poblacion.

SITUACION DE SALUD

Durante los dltimos 30 afos, en Cuba se ha alcanzado un
nivel de desarrollo en el campo de la salud publica que ha permitido
obtener logros e indicadores de salud que por su magnitud y trascen-
dencia pueden compararse con los de los paises més desarrollados del
mundo. Los cambios m4s significativos han sido la erradicacién o el
control de la mayoria de las enfermedades transmisibles, la disminucién
de la mortalidad infantil y materna (cuadro 1) y el aumento de la es-
peranza de vida. Al mismo tiempo ha ocurrido un incremento en la
incidencia de las enfermedades crénicas no transmisibles, lo que se
asocia a la disminucion que han experimentado las enfermedades trans-
misibles, al incremento de factores de riesgo y al envejecimiento en la
estructura de la poblacién. Como consecuencia, se han producido cam-
bios sustanciales en el cuadro de mortalidad del pais. En la actualidad
las principales causas de defuncion son las enfermedades cardiovas-
culares, los tumores malignos, las enfermedades cerebrovasculares y los
accidentes (cuadro 2). En los menores de 1 afio, en 1988 las afecciones
perinatales y las anomalias congénitas constituyeron el 69% del total de
defunciones (cuadro 3), mientras que las enteritis y otras enfermedades
diarreicas solo representaron el 3,7% (3).
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CUADRO 1. Mortalidad infantil y materna. Cuba 1964 y 1988

1964 1988
No. Tasa No. Tasa
Mortalidad infantil® 10 065 36,9 2 235 11,9
Mortalidad materna® 299 109,7 49 26,1
*Tasa por 1 000 nacidos vivos.
®Tasa por 100 000 nacimientos.
Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas.
CUADRO 2. Principales causas de defuncién, poblacién general. Cuba, 1988
Causa Defunciones
No. Tasa®
Enfermedades del corazén 19 920 191,4
Tumores malignos - - 12 892 123,9
Enfermedades cerebrovasculares 6 466 62,1
Accidentes 5 049 48,5
Influenza y neumonias 3565 34,3
*Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas.
CUADRO 3. Principales causas de muerte en menores de un afo. Cuba, 1988
Causa Defunciones
No. % Tasa®
Afecciones perinatales 982 43,9 5,2
Anomalfas congénitas 565 25,2 3,0
Influenza y neumonias 164 7.3 0,9
Enteritis y otras 84 3,7 0,4
Accidentes 61 2,7 0,3

2% del total de defunciones de menores de un ano.
*Tasa por 1 000 nacidos vivos.
Fuente: Direccién Nacional de Estadisticas.

SERVICIOS DE SALUD

En Cuba los servicios de salud son de caracter estatal, y todas
las unidades del sector estin integradas en un sistema unico con un
enfoque preventivo-curativo, que incluye no solo la atencién a los in-
dividuos sanos o enfermos, sino también al medio fisico, biolégico y
social. Este sistema se basa en un desarrollo planificado y un nivel de
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accesibilidad garantizado por una cobertura geografica, legal, econé-
mica y cultural.

La cobertura geogrifica se obtiene mediante una red de ser-
vicios distribuidos racionalmente en todo el territorio nacional, con uni-
dades de distinto nivel de complejidad, coordinadas entre si formando
un sistema de regionalizacién de servicios. En cuanto a la cobertura
legal, esta ampara el derecho pleno al uso de los servicios sin discri-
minacién politica, religiosa, racial o de cualquier otro tipo. La cobertura
econémica consiste en la prestacion de servicios gratuitos de hospitali-
zacién, incluidos los medicamentos durante el internamiento, las con-
sultas externas y los exdmenes complementarios. Por ultimo, la cober-
tura cultural se alcanza estimulando el uso de los servicios y elevando
el nivel educacional de la poblaci()n

La comunidad participa activa y concientemente en las tareas
de salud elevando su nivel de educacién sanitaria y ofreciendo apoyo
efectivo en los programas de salud, lo que permite estrechar la relacién
servicio-comunidad.

Con el objetivo de hacer frente a la nueva situacién de salud
del pais, se han producido cambios en la practica de los servicios con
la adopcién de un nuevo modelo de atencién comunitaria, con base en
el médico de la familia. Este modelo se establecié como respuesta a la
necesidad de contar con un médico nuevo que pudiera comprender,
integrar y coordinar el cuidado de la salud del individuo y de su familia,
considerados dentro del contexto de sus miembros y relacionados con
la comunidad en que viven y con la sociedad a que pertenecen, en
momentos en que la creciente especializacién y el desarrollo tecnolégico
predominan en los servicios de salud.

El médico de la familia, capacitado para atender nifios y adul-
tos con cualquier tipo de enfermedad, constituye verdaderamente el
primer contacto con el paciente, al que provee de un medio de entrada
al sistema. El le ofrece cuidados personales en los campos basicos de la
medicina, lo atiende en el hogar y lo traslada acompafnandolo cuando
se requieren otros niveles de atencién, reservandose la continuacién de
su atencién en forma integral. Este médico realiza diagndsticos de salud
periddicos que le permiten conocer y actuar sobre los principales pro-
blemas de la poblacién que atiende, aplica medidas preventivas y cons-
tituye un elemento esencial en las actividades de investigacion, espe-
cialmente en el campo de las enfermedades no transmisibles. Practica
una medicina cientifica y humanista, y es un promotor de salud con
una profunda orientacién social. Se relaciona con toda la comunidad
de una manera activa e influye y participa en la soluciéon de los pro-
blemas que afectan al individuo y a la comunidad.

Este profesional de la salud trabaja junto a la enfermera en
pequeiios consultorios construidos en la misma zona residencial donde
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viven las familias que atienden, al tiempo que forman parte del equipo
del policlinico, del cual dependen y con el cual forman un sistema
integrado. Mediante un reglmen de residencia, y desde su puesto de
trabajo, estos médicos se convierten en especialistas de medicina general
integral, y en el futuro préximo constituiran la cantera a partir de la
cual se formara el resto de las especialidades médicas, incluyendo hi-
giene y epidemiologia.

Antes de que finalice el afio 1990, alrededor del 60% de la
poblacién cubana estara atendida por estos médicos. La cobertura actual
es de 46,9%. Algunos de estos profesionales estin situados en centros
de trabajo, escuelas, circulos infantiles y otras instituciones. Este nuevo
modelo de atencién primaria determiné la necesidad de una revisién
de la practica epidemiolégica actual y, por lo tanto, del sistema de
formacién de personal encargado de esta tarea.

En nuestro sistema de salud, la educaciéon de posgrado le
corresponde a los institutos superiores y facultades de ciencias médicas,
como instituciones docentes del mias alto nivel cientifico. A ellas co-
rresponde la participacién en todas las etapas del desarrollo de los planes
y programas, tanto de especializacién como de superacién profesional
de posgrado. Esta tltima se realiza de acuerdo a las caracteristicas del
sistema de salud. Estos planes incluyen cursos, seminarios, estudios de
posgrado y otras actividades de capacitacién de corta duracion, que se
ejecutan en las facultades de medicina, institutos de investigacién y
centros provinciales de higiene y epidemiologia.

La formacién sistematica de especialistas en higiene y epi-
demiologia en el pais se inici6 en 1970—-1971. Después de dos aios de
preparacién metodolégica, comenzaron las residencias de estas €spe-
cialidades. Esos primeros programas estuvieron organizados para un
periodo de 2 afios, el primero comiin para todas las especialidades de
salud publica y el segundo integrado a los servicios, con un perﬁl propio
para cada especialidad.

Posteriormente, los planes se extendieron a 3 anos y se crea-
ron las especialidades de epidemiologia, higiene comunal, higiene es-
colar, higiene de los alimentos y nutricién y medicina del trabajo. Estas
ultimas se integraron como una sola especialidad de higiene a partir
del curso 1987—-1988. Actualmente trabajan en el pais alrededor de 600
especialistas.

DISENO DEL NUEVO PROGRAMA

Entre el 31 de mayo y el 3 de junio de 1988 tuvo lugar en
Ciudad de la Habana el Taller Nacional de Epidemiologia en los Ser-
vicios de Salud y el Médico de la Familia, que conté con la participacién
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de profesionales del drea de los servicios, de investigacion y de la do-
cencia asi como de asesores de la OPS (4). El objetivo del taller fue
definir la estrategia de la epidemiologia en los servicios de salud, la
docencia y la investigacién. Se presentaron tres ponencias centrales y
tres temas fueron objeto de discusion, entre ellos, la capacitacién en
epidemiologia. Entre sus resoluciones principales se plante6 la necesi-
dad de introducir cambios esenciales en el sistema de capacitacién en
epidemiologia. En el afno 1989 se realizaron tres talleres similares en
las regiones occidental, central y oriental del pais. Estas reuniones han
servido para la reorientacion de la practica epidemiolégica y la reade-
cuacién de la capacitaciéon en epidemiologia. A solicitud del Viceminis-
terio de Higiene y Epidemiologia, el Instituto Superior de Ciencias
Médicas cre6 una comision de profesores de reconocida experiencia en
este campo, para la preparacién de un programa nuevo de formacion
de especialistas de higiene y epidemiologia que respondiera a las ne-
cesidades actuales del pais. En esta comisién participa un funcionario
de dicho Viceministerio. El objetivo del nuevo plan de estudio es formar
especialistas cuya preparacion cientifica y capacidad analitica contri-
buyan a mejorar la salud en la comunidad.

El perfil profesional de este especialista fue elaborado segun
las necesidades de los servicios, la investigacién y la docencia de la
higiene y la epidemiologia en el pais, con las siguientes funciones:

Funciones de servicio

° Realizar el analisis del estado de salud de la comunidad, con-
siderando a esta, y en particular al hombre, como una entidad
biosocial dentro del medio en que se desenvuelve.

° Identificar, valorar y controlar los factores quimicos, fisicos,
bioldgicos y sociales que pueden influir en el estado de salud

. de la poblacién.

e  Aplicar el método cientifico en la descripcién, explicacién y
transformacién del fenémeno salud-enfermedad en grupos
de poblacién.

e  Planificar actividades de promocién de salud y de prevencién
y control a mediano y largo plazo y encontrar soluciones a
problemas de salud no habituales.

e Disenar y participar en los sistemas de vigilancia epidemio-
légica.

e  Desarrollar actividades en los programas de salud.

e  Realizar todas las actividades propias del especialista en la
inspeccién sanitaria estatal.

e  Determinar las necesidades educativas de la comunidad y de
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grupos especificos de poblacién con la finalidad de planificar,
ejecutar y evaluar acciones educativas.

Funciones de investigacién

e  Efectuar investigaciones aplicando el método cientifico con
el fin de modificar el estado de salud de la poblacién y con-
tribuir a ampliar el cuerpo de conocimientos de la ciencia.

e  Desarrollar la investigacién cientifica como elemento basico
en la estrategia de atencién primaria de salud.

. Realizar investigaciones con el fin de evaluar servicios, pro-
gramas y tecnologias de salud.

Funciones de docencia

e  Realizar actividades docentes en cursos de pregrado, pos-
grado y técnicos medios, en otras dreas del sistema de salud
y €n otros organismos.

Funciones de administracion

e  Elaborar y evaluar planes de trabajo y administrar correcta-
mente los recursos a su disposicion.
e  Realizar actividades de direccion.

Metodologia empleada en el diseiio del programa

Partiendo de estos fundamentos, el disefio del plan de estudio
establece los aspectos metodolégicos que se tuvieron en cuenta para su
realizacién, asi como la planificacién del proceso docente, el cual se
concibe como la serie progresiva de cambios que el desarrollo de las
actividades de ensefianza y aprendizaje van suscitando en los alumnos
a lo largo de un periodo de tiempo y cuyo contenido es la adquisicién
e integracién progresiva de conocimientos y habilidades orientadas
hacia fines sociales determinados.

La secuencia de las etapas seguidas en la preparacién del
programa fue la siguiente:

e  Estudio y caracterizacién de la esfera de los servicios corres-
pondientes a la especialidad para determinar las demandas y
necesidades sociales de los mismos.
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e  Elaboracién del modelo del especialista que se va a formar,
conforme a las demandas sociales definidas.

e  Delimitacién y definicién del contenido general de la ense-
fanza necesaria y suficiente para preparar al especialista del
tipo y nivel requeridos.

e  Precisiéon del sistema de conocimientos y habilidades acorde
con el modelo del especialista que se adopté.

e  Organizacién de los conocimientos y habilidades que habrian
de impartirse para asegurar su progresiva adquisicion.

e  Determinacién y precisién del sistema de objetivos, métodos
y procedimientos,

e  Elaboraciéon de los programas tematicos y analiticos por cada
estructura organizativa.

e  Determinacién de la bibliografia y definicion del sistema de
evaluacién.

Caracteristicas generales del programa

e  Elsistema de funciones tiene su realizacién en el transcurso
de los afios de estudio, con una progresiva profundizacién
del conocimiento y del perfeccionamiento de las habilidades.

e  Se adopté como sistema de ensefianza fundamental el mo-
dular graduado.

e  En los programas se mantiene un enfoque integral y multi-
disciplinario, para que el futuro especialista adquiera habili-
dades que le permitan resolver las complejas situaciones que
se presentan en la comunidad y en los grupos especificos de
la poblacién.

e La informacién se completard en la practica con una mayor
integracién del futuro especialista a los servicios.

e  Se incremento6 la ensenanza dirigida a los factores de riesgo
mas que a sus consecuencias.

Estrategia docente

e  El papel del profesor es el de mediador en la adquisicién de
conocimientos, orientando, evaluando y controlando los cam-
bios cualitativos que se produzcan en los alumnos.

. Los talleres, seminarios, revisiones bibliograficas, discusiones
de grupo, trabajos de campo, constituyen las actividades aca-



288 / Educacién Médica y Salud e Vol. 24, No. 3 (1990)

démicas fundamentales en que se apoya el proceso de for-
macién.

e  La formacién teérico-prictica mediante actividades de inves-
tigacién, administrativas y docentes que tendran como base
la comunidad y los servicios de atencién, constituye el com-
ponente basico del proceso educativo.

e Cada mddulo tiene un profesor responsable que facilita y
coordina las actividades docentes y les da integralidad.

e En todo el programa la integracion de la higiene y la epi-
demiologia se logra no como una suma mecanica de conte-
nidos, sino partiendo de problemas que faciliten la adecuaciéon
y dosificacién de los contenidos de la ensefianza.

¢  Loscontenidos de otras disciplinas se vinculan en los distintos
mddulos a partir de los ejes principales de formacion.

PLAN DE ESTUDIOS

La especialidad de higiene y epidemiologia esta disefiada para
desarrollarla en tres cursos académicos. En el primer curso se abordan
las bases tedrico-practicas sobre los aspectos generales de la especialidad.
Se inicia con un 4rea general integrada por cinco asignaturas con un
total de 8 semanas de duracién: fundamentos de la especialidad, in-
formacién cientifica, computacién, didactica y elementos de direccién
de salud.

A continuacién se desarrolla un drea bésica especifica repre-
sentada por el médulo de higiene y epidemiologia, donde se integran
los elementos basicos de estas dos ciencias conjuntamente con los co-
nocimientos de bioestadistica, administraciéon de salud, ecologia, psi-
cologia, metodologia de la investigaciéon y sociologia. Esta 4rea abarca
el 80% de la carga docente correspondiente a este afio. Tiene una
duracién total de 28 semanas y esta estructurada en las siguientes nueve
unidades tematicas: »

Unidad 1 Generalidades

Unidad 2 Factores que determinan el estado de salud de la
poblacién

Unidad 3 Promocién, prevencién y control

Unidad 4 Causalidad

Unidad 5 El método epidemioldgico y otros métodos

Unidad 6 Enfoque de riesgo

Unidad 7 La investigacién en higiene y epidemiologia

Unidad 8 La vigilancia epidemiolégica

Unidad 9 Situacién de salud



ESQUEMA 1. Residencia de higiene y epidemiologia. Marco estructural del primer aio
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Esta ultima unidad termina con un estudio de la situacién de
salud de forma general en un consultorio del médico de la familia. En
el esquema 1 podemos observar la organizacion de los contenidos y su
relacién con el tiempo.

El segundo afo estd dirigido al estudio de los riesgos a los
cuales estd expuesta la comunidad en general y los diferentes grupos
especificos de la poblacién en particular, incluidos los riesgos que se
presentan en los desastres naturales y sociales, asi como sus consecuen-
cias, actividades de promocién, y medidas de prevencion y control. Esta
estructurado en cuatro médulos diferentes, correspondientes a riesgos
psicosociales, riesgos fisicos, riesgos quimicos y riesgos bioldgicos y ge-
néticos. El desarrollo de los médulos esta precedido por una semana
introductoria general que les dara unidad.

Este afio termina con un anilisis de la situacion de salud de
un policlinico, haciendo hincapié en los factores de riesgo de los dife-
rentes grupos poblacionales y de la comunidad en general (esquema 2). -

Las primeras tres semanas del tercer aiio estin dedicadas a
los desastres naturales y sociales, con un ejercicio de campo sobre las
acciones higiénico-epidemiolégicas en estas situaciones. El resto del ano
estd disefiado para que el alumno aplique los conocimientos teérico-
précticos adquiridos en los primeros afios mediante estancias en dife-
rentes unidades del sistema nacional de salud, como hospitales, insti-
tutos, centros provinciales y municipales de higiene y epidemiologia.
Alli se realizardn evaluaciones de servicios, programas y tecnologias,
ademas del andlisis de la situacién de salud de un municipio, con énfasis
en la propuesta de soluciones y perspectivas (esquema 3).

EVALUACION

La evaluacién se lleva a cabo de forma sistematica. Las cinco
asignaturas que inician el primer afio tienen evaluaciones frecuentes y
finales. El médulo de higiene y epidemiologia serd evaluado a través
de todas las unidades tematicas. La nota final es un promedio ponderado
de dichas evaluaciones. Cada médulo de segundo aio tiene evaluaciones
frecuentes y finales.

Al finalizar el primero y el segundo ano, se hard un examen
estatal ante un tribunal. Durante el segundo y el tercer afio se evaluaran
las distintas actividades précticas que realicen en los diferentes servicios,
que incluyen diagnosticos de salud, evaluacion de programas, servicios
y tecnologias y vigilancia epidemiolégica. Durante el ultimo afo el
alumno realizara un trabajo de investigacién en un tema propuesto por
la Facultad. Estos temas forman parte de las lineas de investigacién de
la Facultad y del Viceministerio de Higiene y Epidemiologia. Al finalizar
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este curso deberd presentarse ante un tribunal estatal para realizar los
ejercicios finales que incluyen examen teérico y presentacién y defensa
del trabajo de investigaciéon que, junto a la evaluacién docente de los
tres afios, le otorgari el titulo de especialista.

APLICACION Y PERSPECTIVAS DEL PROGRAMA

El programa comenz6 a ejecutarse en siete provincias del pais
a partir del curso 1989-1990 con un total de 60 residentes, los cuales
fueron seleccionados entre un gran numero de aspirantes. Previamente,
la Comision Central del Programa y funcionarios de los Viceministerios
de Docencia y de Higiene y Epidemiologia visitaron todas las provincias
del pais para determinar qué aspirantes tenian condiciones. Una vez
efectuada la seleccién, se desarroll6 en la Facultad de Salud Puablica un
taller metodolégico con los responsables de cada provincia para discutir
todos los aspectos correspondientes al primer afio, entregandoseles los
programas temdticos y analiticos correspondientes a este afo. Poste-
riormente se les han enviado orientaciones metodolégicas sobre cada
unidad y se los ha vuelto a visitar para observar en la practica logros y
deficiencias y evaluar su ejecucién.

La necesidad de contar con un especialista con las caracteris-
ticas descritas anteriormente que fortalezca la epidemiologia y de res-
puesta al nuevo modelo de atencién primaria, todo ello dentro de una
politica nacional de reorientacion de la practica epidemiolégica, ha fa-
cilitado un gran apoyo al programa por parte de las autoridades na-
cionales de docencia y de higiene y epidemiologia.

- Hasta el momento se ha desarrollado solo la primera parte
del primer afio, por lo que todavia no se ha adquirido mucha experiencia
en su ejecucién. Alumnos y profesores se sienten satisfechos con la nueva
modalidad, tanto en los programas como en las formas de ensefanza,
en todas las provincias donde tiene lugar el curso. La Comisi6n trabaja
actualmente en los programas analiticos de segundo y tercer ano junto
a otro grupo de profesores. Antes del préximo curso, la Facultad de
Salud Publica organizara otro taller metodolégico con los profesores de
los médulos de cada una de las provincias, para ofrecer las orientaciones
metodolégicas del segundo y tercer ano y analizar los logros y defi-
ciencias del primer aio, con el objetivo de establecer las modificaciones
que se recomienden como deseables.
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UNA EXPERIENCIA
DE CAPACITACION EN
EPIDEMIOLOGIA PARA
CENTROAMERICA

Sylvia Robles’

INTRODUCCION

El Curso Centroamericano de epidemiologia ha contado hasta
el momento con la participacién de unos 60 profesionales. Se inici6
como un proyecto de cooperacion espaiiola dentro de la iniciativa “Con-
tadora/Salud, un puente para la paz”, a la que también se incorporé6
Belice y la Repiblica Dominicana. La participacién de docentes costa-
rricenses en el curso ha ido en aumento, tanto mediante la incorporacion
de epidemiélogos de los servicios de salud en las tutorias de grupo como
en dreas estratégicas del programa. Por su parte, los docentes espafoles
han ido cediendo terreno a sus colegas costarricenses. En este momento
nos encontramos en vias de incorporar a la experiencia a epidemiélogos
de otros paises de la subregién, con el fin de darle un caricter cada vez
mas centroamericano. La cuarta realizacién del curso serd la tltima que
financia el Gobierno espariol, por lo que el Departamento de Salud
Publica de la Universidad de Costa Rica realiza esfuerzos por incorporar
este curso al sistema.

Asimismo, se realizan esfuerzos por enmarcar esta actividad
en un proyecto mas amplio: el de abrir un espacio para el desarrollo
de la epidemiologia. Esta decision implica fomentar y responsabilizarse
de tareas que involucran tanto el estudio de los problemas de salud y
de los servicios de salud de la subregi6n como el seguimiento y extensién
de esta propuesta de capacitacién.

' Universidad de Costa Rica, Escuela de Medicina, Departamento de Salud Publica.
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SITUACION DE SALUD

Centroamérica surge en el siglo XIX como una sociedad
agroexportadora, cuyos principales productos eran el café y el banano.
Desde entonces, la historia de la subregién ha estado dominada por
esfuerzos conducentes a mantener una mano de obra barata, tanto a
nivel del agro como de la industria, para poder competir en el mercado
mundial. Esta dinamica ha llevado.a una polarizacién de la estructura
social y a la violencia con el fin de mantener las instituciones econémicas
y politicas que la legitiman (1). El desarrollo de las instituciones sociales,
como las de educacién, salud y vivienda, asi como la realidad politica
de Centroamérica son necesariamente el marco de referencia para des-
cribir su situaciéon de salud.

El cuadro 1 muestra algunos indicadores econémicos y socia-
les. En primer lugar se observa que aproximadamente la mitad de la
poblacién de los paises centroamericanos viven en las ciudades. Aunque
no tenemos indicadores directos para demostrar en qué condiciones
viven estos grupos de poblacién, sabemos que es bien dificil para paises
con deudas externas tan altas y bajos niveles de ingresos, proveer de
servicios adecuados a la cada vez mas numerosa poblacién urbana que
los demanda. El indice de escolaridad mide la proporcién de estudiantes
que cursan el nivel educativo correspondiente a su edad. Este es muy
bajo a pesar de los esfuerzos de algunos paises por alfabetizar y brindar
educacion gratuita. Esta situacién tiene una repercusion directa en la
calidad y perspectivas de la fuerza de trabajo. En cuanto a la cantidad
de personal de salud capacitado, el nimero de habitantes por médico
brinda una vision mas bien de las limitaciones existentes que de las
posibilidades de desarrollo.

En dos paises, Costa Rica y Panama, funcionan sistemas de
seguridad social con coberturas de mas del 80%; en Nicaragua, la res-
ponsabilidad por la salud la ha asumido el Estado. Empero, en los demas
paises coexisten sistemas estatales o de seguridad social con cobertura
limitada y la medicina privada. En consecuencia, la situacién de salud
refleja los procesos sociales, como producto que es de las condiciones
de vida de la poblacién. Si bien hay algunas diferencias entre los paises
del norte del istmo y Costa Rica y Panama, lo cierto es que todos com-
parten los problemas propios de economias dependientes.

La mortalidad infantil ofrece diferencias entre paises, pero
en todos ellos es mayor en los hijos de madres con menor escolaridad
(cuadro 2). Dado que esta es solo una forma de mostrar diferencias
entre grupos de poblacién, se han construido modelos que intentan
definir categorias sociales para valorar su mortalidad infantil (2). Los
resultados son similares: aquellos que viven en condiciones mas pre-
carias tienen un riesgo mayor de morir durante su primer afio de vida.



CUADRO 1. Algunos indicadores econ6micos y sociales de Centroamérica, 1986

Republica
Indicador Guatemala El Salvador Honduras Nicaragua Costa Rica Panamd Dominicana
Poblacién {en miles de habitantes) 8 680 5 056 4 837 3623 2 670 2 315 6 859
Porcentaje de poblacién urbana 33 44 42 58 50 54 58
Deuda externa (en miles de délares) 2 825 1762 3303 7 291 4727 5324 3695
PIB per cépita 880 950 850 830 1760 2 240 680
Indice de escolaridad (%) 20 24 36 42 42 59 47
Habitantes por médico (No.) 2780 1 540 1 500 960 980 2 830
Fuente: Informe Anual 1988, Banco Mundial.
CUADRO 2. Mortalidad infantil segiin educacién de la madre en Centroamérica (por 1 000 nacidos vivos)
Guatemala El Salvador Honduras Nicaragua Costa Rica Panama
1976 1981 1980 1983 1981 1976
Escolaridad de la madre (afios)
Ninguno 130 116 112 84° - 60
0-3 105 83 89 71 35 43
4-6 76 70 74 C 21 26
7-9 51 38 39° 47 16 22
10 y més 29 11 15
Tasa de mortalidad infantil 97 81 83 73 19,5 44,9

*Esta categorfa corresponde a 7 y mds afios.

®En Nicaragua se hace una distincién entre las mujeres analfabetas, cuyos hijos tienen una mortalidad infantil de 91 por 1 000 y las alfabetizadas en

quienes este indice es de 73 por 1 000 nacidos vivos.

Fuente: (2).

L6G | Douguvoyuay) ua vpdojoruapds uas ugrwpondoy



298 / Educacion Médica y Salud e Vol. 24, No. 3 (1990)

Las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles ocu-
pan un lugar preponderante, aunque las enfermedades cardiovascu-
lares y el cancer son responsables de un porcentaje sustancial de de-
funciones en los paises. Estas uiltimas enfermedades predominan en las
personas mayores de 65 afos, por lo que en términos de anos de vida
potencialmente perdidos las enfermedades transmisibles atin son las
més importantes. Para completar el cuadro de mortalidad es necesario
recalcar la importancia de las muertes por violencias, cuya notificacién
es en muchas ocasiones incompleta. Aunque no sea totalmente tangible
en términos cuantitativos, la realidad es que las muertes por violencias,
principalmente operaciones de guerra, han sido parte de la vida coti-
diana de los centroamericanos.

Como resultado, la situacién de salud en Centroamérica es
muy heterogénea. Por un lado existe el desafio de controlar las enfer-
medades crénico-degenerativas, que demandan servicios de salud mas
organizados y mayor tecnologia, y por el otro atin-hay que combatir las
enfermedades transmisibles, entre las que se incluyen las prevenibles
por vacunacién asi como las infecciones intestinales y respiratorias. Ade-
mas, como lo sefialdiramos anteriormente, hay que tener presente la
importancia de la violencia relacionada con operaciones de guerra, cuyo
control responde a medidas de orden politico.

Esta situacion refleja la diversidad que existe en las condicio-
nes de vida de los diferentes grupos sociales, lo cual es especialmente
claro en relacién con la mortalidad infantil. La desigualdad ante la
enfermedad y la muerte, que es el comiin denominador entre los paises
centroamericanos, exige la realizacién de esfuerzos tendientes a mejorar
esta situacion.

MARCO CONCEPTUAL

El proceso salud-enfermedad es susceptible de estudio desde
muchas perspectivas. La epidemiologia tiene como objetivo conocer sus
determinantes y, en consecuencia, estudiar las formas de modificar la
situacién de salud de las distintas comunidades. La evolucién de la
epidemiologia ha estado ligada a la bisqueda de relaciones causales
entre diversos factores y la enfermedad, lo que a su vez ha condicionado
la forma y orientacién de su practica.

Con el propésito de apoyar la concepciéon de causalidad, se
ha tratado de disenar un modelo, originalmente conformado por un
triingulo donde cada uno de sus dngulos representa el agente, el hués-
ped y el ambiente (3) y luego por una “red de causalidad” (4). Ambos
reducen la realidad a una caracterizacién cuantificable de fenémenos
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que son complejos. No se plantea tampoco cémo se articulan estos fac-
tores entre si y con el proceso salud-enfermedad. En 1976, Rothman
(5) reformula este mismo modelo de causalidad para intentar dar cabida
a la multicausalidad y la interaccion entre causas. Sin embargo, al igual
que en los modelos anteriores, solo clasifica y aisla los hechos, sin analizar
la dindmica de la cual forman parte, y tampoco da lugar a un conoci-
miento a fondo de los factores o de la realidad que los genera.

En los anos setenta, en América Latina surgié una corriente
que intenta explicar el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva
social mas amplia. Se plantea que la relacién entre individuos y grupos
de individuos y los medios de produccién actiia como determinante de
la situacién de salud de las comunidades. La relativamente poca aph-
cacién empirica y la falta de incorporacién de problemas biol6gicos mas
especificos a las explicaciones causales debilitan esta corriente en favor
de una epidemiologia positivista, que tiene su origen en los paises an-
glosajones.

Lo cierto es que el quehacer epidemiolégico se pliega, al igual
que otras disciplinas, a movimientos ideolégicos hegeménicos. En con-
secuencia, los usos y aplicaciones de la epidemiologia que responden a
estos modelos se han desarrollado m4s que otros. De las cuatro grandes
areas de acciéon de la epidemiologia que se definieron en el seminario
de Buenos Aires (6), la investigacién causal ha predominado sobre las
demis. Esta actividad se ha restringido a estudiar la relacién entre una
enfermedad y los factores de riesgo, cifiéndose a técnicas cuantitativas
cada vez mas complejas, con lo cual se pierde la visién colectiva de los
problemas de salud de la poblacién.

En la actualidad hay la inquietud de buscar interpretaciones
mas amplias que incorporen tanto los fenémenos sociales como biol6-
gicos en las explicaciones de los determinantes y consecuencias de las
condiciones de salud. El estudio de los problemas a nivel de los procesos
de reproduccién social de las condiciones de vida de los diferentes
grupos de poblaci6n se formula como respuesta (7). En esta busqueda
es preciso fomentar el desarrollo de otros usos de la epidemiologia,
como lo es la vigilancia epidemiolégica y el analisis de la situaciéon de
salud en los diferentes grupos de poblacién.

Si la situacién de salud de Centroamérica se perfila como un
mosaico con marcadas diferencias entre los diversos grupos sociales, es
imprescindible entonces conocer los determinantes de dichas diferen-
cias. El desarrollo de esta alternativa de estudio y el mejor uso de la
vigilancia epidemiolégica en la deteccién de problemas permitiran, a la
postre, formular y ejecutar estrategias de prevencién y control mas
eficaces. Asimismo, la aplicacién de la epidemiologia a la planificacién
y evaluaci6én del impacto en la salud de estas acciones contribuye a un
manejo mas global de los problemas de salud.
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MARCO DE REFERENCIA

Centroamérica tiene una larga historia de cooperacién entre
paises en relacién con la salud; prueba de ello es la Reunién del Sector
Salud de Centroamérica y Panama (RESSCAP) que se realiza anual-
mente desde hace mas de 30 afos para discutir problemas comunes.
En este marco, y aunado a los esfuerzos de paz en la regién, en la
Primera Conferencia de Madrid “Contadora/Salud para Paz en Cen-
troamérica y Panama en 1985”, se propuso el proyecto de cooperacién
internacional denominado Plan de Necesidades Prioritarias de Salud
en Centroamérica y Panama (§).

Las areas prioritarias de salud fueron definidas por los paises
con apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). El de-
sarrollo de los recursos humanos se plante6 como una preocupacién
fundamental, en el sentido de mejorar la calidad y cantidad de los
trabajadores de la salud. En consecuencia, uno de los proyectos pre-
sentados fue el de capacitacién en epidemiologia, el cual, junto a otros
en el drea de recursos humanos, recibi6 el respaldo del gobierno de
Espana a través del Instituto de Cooperacién Iberoamericana y del
Ministerio de Sanidad y Consumo de ese pais. Por lo tanto, la formu-
lacién y ejecucién de esta propuesta de capacitacion ha estado a cargo,
en forma conjunta, del personal del Centro Nacional de Epidemiologia
del Instituto de Salud Carlos III, el Ministerio de Sanidad y Consumo
de Espaiia, el programa de Andlisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias de la OPS y el Departamento de Salud Publica de la Uni-
versidad de Costa Rica.

En consonancia con esta iniciativa, en Centroamérica se rea-
lizaron esfuerzos por descentralizar y desconcentrar los servicios de
salud, con el propésito de aumentar su cobertura y accesibilidad, asi
como mejorar su eficiencia y eficacia. Para ello, los paises se encuentran
en proceso de desarrollar y fortalecer los sistemas locales de salud
(SILOS), y se espera, de esta forma, responder oportunamente a las
necesidades de salud de las comunidades.

De lo anterior se desprende que la epidemiologia no debe
estar divorciada de la toma de decisiones en los servicios de salud a
cualquier nivel ni se puede circunscribir solo a un grupo de expertos.
Por el contrario, debe generalizarse a todos los trabajadores de la salud
en mayor o menor profundidad, dependiendo de sus funciones e in-
sercién dentro del sistema, lo que a su vez permitiria ampliar los usos
y aplicaciones de la disciplina. No obstante, esta difusién del conoci-
miento epidemiolégico requiere que ademis de brindarse informacién
sobre técnicas y métodos, se promueva una actitud critica, que incorpore
estos elementos a las labores cotidianas. Ello facilitaria no solo la puesta
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en practica de las destrezas adquiridas sino también una integracién al
trabajo concreto de la salud publica.

La propuesta de capacitacion que nos ocupa est orientada a
aportar a un aspecto de las necesidades de formacion en epidemiologia,
el cual consiste en abrir los espacios para difundir el conocimiento
epidemiolégico en los servicios de salud. Con este fin, se plantea como
estrategia la capacitacién de personal de nivel profesional que realiza
0 que realizaria actividades de epidemiologia en los servicios de salud.
Como objetivo general de la capacitacién se postula el fortalecimiento
de los usos de la epidemiologia mediante la adquisicién de conocimien-
tos sobre los principios y métodos que orientan su practica.

METODOLOGIA

La propuesta de capacitacién forma parte de un contexto mas
amplio, dentro del cual se percibe la necesidad de incorporar la epi-
demiologia al quehacer de los servicios. Para el logro de este propésito,
es preciso involucrar a profesionales que tengan liderazgo técnico en
los servicios de salud de su pais y que se puedan beneficiar de una
capacitacion en epidemiologia. Esta actividad promueve la interrelacién
de estos profesionales, lo que contribuye a identificar y discutir con-
diciones de salud comunes y particulares, en un ambiente de mutua
cooperacién. De esta manera se espera preparar un grupo idéneo de
profesionales centroamericanos con conciencia de su propia realidad.
Los objetivos de la propuesta de capacitacion son los siguientes:

e  Analizar el estado de salud de la poblacién, comprender las
causas y consecuencias de sus diferencias y contribuir a la
identificacién de problemas prioritarios.

e  Aplicar las técnicas y procedimientos basicos que permitan la
participacién en un proceso de investigacién epidemiolégica
para evaluar el impacto de los servicios y otras acciones sobre
la salud de la comunidad.

e  Utilizar los sistemas de vigilancia epidemiolégica para detectar
oportunamente las situaciones anormales y aplicar las medi-
das de control pertinentes.

Las estrategias educativas utilizadas para alcanzar estos ob-
Jetivos estdn basadas, principalmente, en el estudio de problemas. El eje
conductor del curso lo conforman dos ejercicios: 1) analisis de la situa-
ci6n de salud y 2) desarrollo de un protocolo de investigacién.

Durante la primera semana se discute el desarrollo que ha
tenido la epidemiologia y se sientan las bases epistemolégicas necesarias
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para participar en estos dos ejercicios. Se le entrega a los alumnos una
serie de datos demogriéficos y de mortalidad de cada uno de los paises
y de los Estados Unidos de América y el Canada. Alli se plantea el
problema: ¢cuil es la situacién de salud de su pais? Se trabaja en grupo,
por pais, discutiendo paso a paso con un pais vecino, con el que com-
parten un tutor facilitador. A lo largo de las diferentes etapas de este
trabajo se entregan los contenidos teéricos necesarios para avanzar en
el ejercicio, para lo cual se llevan a cabo discusiones de grupo, asi como
exposiciones sobre temas pertinentes.

El segundo problema se refiere a la evaluacién del impacto
de los servicios de salud u otras acciones en la salud de la comunidad.
Se trabaja mediante el desarrollo de un protocolo de investigacién, en
el cual cada uno de los cuatro tutores describe un problema de estudio,
y los alumnos escogen la opcién que mas les interesa para trabajar. El
problema se concreta y se define claramente durante el trabajo de
grupo, y luego se busca la forma de tratarlo y resolverlo, hasta terminar
en la elaboracién de un protocolo de investigacion. El trabajo de grupo
y la dindmica que este genera son esenciales, ya que se intenta fomentar
la discusion critica y desestimular el individualismo.

Para que esta estrategia tenga éxito, el curso se inicia con una
dinamica de grupo en la que los participantes preparan algo juntos.
Participa un profesional en psicologia que, mediante entrevistas con
grupos de alumnos, efectia un seguimiento para garantizar una di-
namica de trabajo productivo y estimulante.

ESTRUCTURA Y DINAMICA DEL CURSO

Como se explicé anteriormente, el eje conductor del curso lo
conforman dos médulos (ejercicios) que se ejecutan a lo largo de las 10
semanas: andlisis de la situacién de salud y desarrollo de un protocolo
de investigacién. Estos se corresponden con otros tres médulos que
marcan la evolucién de la construcciéon del conocimiento: epidemiologia
basica (5 semanas de duracién), métodos de investigacién (1 semana de
duracién) y vigilancia epidemiolégica (2 semanas de duracién). En el
esquema | se explica esta secuencia.

Los médulos-ejercicios se articulan con los tres médulos ted-
ricos. En la segunda semana del curso se inicia el médulo de epide-
miologfa basica, en el cual se adquieren los conocimientos necesarios
para manejar, interpretar y analizar los indicadores de salud, y conocer
las técnicas y estudiar las estrategias utilizadas en epidemiologia para
hacer frente a los problemas de salud. Durante este tiempo el compo-
nente practico, los ejercicios, enriquece la discusion tedrica.
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ESQUEMA 1.

i 2 | 3 1 4 15 16 |7 8 | 9 1 10

METODO
OE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGIA BASICA E‘Xéiﬁ' EPIDEMIOLOGICA

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD

DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Al iniciar la séptima semana, se espera que los alumnos hayan
organizado y sistematizado gran parte del material del analisis de la
situacién de salud y tengan planteados los objetivos a cumplir en el
desarrollo del protocolo de investigacién. En este momento se inserta
el médulo metodologia de la investigacién, donde se discuten aspectos
metodolégicos, a la luz de los problemas de investigacién propios de los
alumnos.

El médulo de vigilancia epidemiolégica se efectia durante la
octava y novena semanas. Se plantean aqui una serie de problemas que
los alumnos resuelven con el bagaje de conocimientos acumulados. Estos
problemas se refieren tanto al disefo y utilizacién de los sistemas de
vigilancia epidemiolégica, como a la deteccién oportuna y control de
situaciones anormales.

Durante la dltima semana se presentan y se discuten los tra-
bajos realizados, a la vez que se retoman algunos elementos tedricos,
que se han estudiado en forma fragmentaria, para integrarlos a una
vision mas global de la realidad.

SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS

El proceso de capacitacién tiene un caricter dinamico, en el
que el aporte de los participantes, tanto alumnos como docentes, es
fundamental para construir una experiencia de aprendizaje mutua.
Quisiéramos destacar este aspecto conforme a los logros alcanzados
durante este curso. Se ha evolucionado en relacién con la satisfaccién
de las necesidades de aprendizaje de los alumnos. Si bien la descripcién
de los destinatarios del curso pretendi6 ser concreta, lo cierto es que
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los profesionales que realizan funciones de epidemiologia tienen un
espectro muy amplio de intereses. En primer lugar, cabria preguntarse
en qué consisten las funciones de epidemiologia, que los paises han
interpretado de manera diversa, dependiendo de sus necesidades vy
estrategias de capacitacion. Aproximadamente 80% de los participantes
han sido coordinadores o responsables de programas nacionales o re-
gionales —algunos muy especificos, como por ejemplo el Programa
Ampliado de Inmunizacién— o se han desempenado como epidemi6-
logos de region. El 10% proviene del area docente, 5% de la adminis-
tracion (directores de hospitales o regionales) y un 5% de centros de
salud. El trabajo de grupo ha permitido que cada uno de los alumnos
contribuya con su experiencia, lo que sin embargo genera un sesgo
hacia la experiencia de la mayoria, en este caso profesionales con res-
ponsabilidades a nivel central. No obstante, el hecho de que el analisis
de la situacién de salud haya sido el eje conductor ha permitido en-
cuadrar la orientaciéon del curso sin perder la riqueza de las contribu-
ciones diversas.

Entre los aspectos claves para el desarrollo armonioso del
curso se destaca la adecuada seleccién de los participantes. Para afinar
este proceso serd necesario conocer en mayor profundidad las necesi-
dades que plantean los paises, la organizacién y dindmica de sus ser-
vicios, desde la perspectiva de la practica epidemioldgica. Este es un
desafio que se plantea para continuar esta propuesta de capacitacion,
colocandola en un 4mbito mas amplio de fortalecimiento de los servicios.

Mis atin, el conocimiento de esta realidad pemitird disefiar
y ejecutar un seguimiento adecuado de los alumnos, actividad que to-
davia no ha sido sistematizada y en la que el grupo de trabajo esta muy
interesado. La reinsercion laboral del alumno y la posibilidad de efec-
tuar trabajos concretos que incorporen los conocimientos y destrezas
adquiridos en el curso son de gran interés. Por é€llo, en este momento
el grupo se encuentra en el proceso de plantear algunas opciones que
puedan desembocar en proyectos de alcance subregional, que involu-
cren al mayor nimero posible de personas que han participado de esta
actividad.

Agradecimiento. Si bien en la formulacién, conduccién y eva-
luaciones parciales del Curso Centroamericano de Epidemiologia han
colaborado las tres instituciones organizadoras, queremos destacar tam-
bién el aporte del Dr. Juan Fernando Martinez Navarro, del Centro
Nacional de Epidemiologia del Instituto Carlos III del Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espaia, director por Espana del Curso, y de la
Dra. Renate Plaut, del Programa de Anilisis de la Situacién de Salud
y sus Tendencias de la OPS. Asimismo, la cooperacion del Centro La-
tinoamericano de Demografia (CELADE) ha sido muy valiosa. El Curso
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han mantenido lazos profesionales con nuestra instituciéon. Queremos
agradecer también la contribucién de la licenciada Alcira Castillo, di-
rectora del Departamento de Salud Publicg de la Universidad de Costa
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A PRACTICA EPIDEMIOLOGICA
EN LOS SISTEMAS DE SERVICIOS
DE SALUD'

El papel y la préctica de la epidemiologia han sido amplia-
mente debatidos en muiltiples foros nacionales e internacionales, entre
los que se destacan el seminario organizado por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud en Buenos Aires, Argentina, en 1983 y, mas
recientemente, la XIV Conferencia de la Asociacién Latinoamericana
y del Caribe de Educacién en Salud Publica (ALAESP), efectuada en
Taxco, México, en 1987, en los cuales participaron profesionales del
drea de epidemiologia de casi todos los paises de la Region. Si bien
desde entonces en muchos paises se han realizado importantes esfuerzos
por revisar los alcances conceptuales y fortalecer la practica de la epi-
demiologia en diferentes niveles e instancias del sistema de salud, este
proceso—necesariamente lento—esta lejos de concluir, y requiere un
seguimiento periédico a la luz del desafio que la situacién de salud en
los paises de la Region plantea a sus sistemas de salud, el papel que en
este contexto corresponde a la epidemiologia y las caracteristicas de la
prictica epidemiolégica en los paises, sus limitaciones y perspectivas.

EL DESAFIO

La poblacién de la Regién, especialmente en América Latina,
continia creciendo, aunque a un ritmo menor, y se estima que llegara
a los 528 millones en el afio 2000. Esta poblacién sigue siendo predo-
minantemente joven, pero una proporcién progresivamente creciente
supera los 65 afios. Aunque muy lentos, estos cambios en la estructura

' Elaborado por Clovis H. Tigre, Renate Plaut, Marlo Libel, OPS, y Pedro Luis Caste-
llanos, OPS Republica Dominicana, con la colaboracién de David Brandling-Bennett,
OPS, Nilton Arnt, Américo Migliénico, OPS Argentina, y Moisés Goldbaum, OPS
Brasil.
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por edad pueden implicar aumentos importantes en el nimero absoluto
de los grupos de edad avanzada, con el consiguiente recargo de de-
manda de servicios.

Por otra parte, se observa una concentraciéon cada vez mayor
en densos conglomerados urbanos, y una presién creciente sobre la
infraestructura urbana y los servicios sociales. El déficit de vivienda ha
conducido al hacinamiento urbano de grandes sectores de la poblacién,
cuya segregacién de la economia formal ha producido lo que se ha
llamado la “marginalidad urbana”. Estas comunidades marginales—que
tienen muy limitado acceso a los servicios de salud y bienestar—cons-
tituyen una parte importante de los habitantes en muchas de las grandes
ciudades de América Latina.

En los dltimos 35 afios hubo una considerable reduccién de
la mortalidad en todas las subregiones del continente. Ella se ha pro-
ducido a partir de niveles muy diferentes y estas diferencias, aunque
atenuadas, han persistido hasta la actualidad. Los paises latinoameri-
canos han ganado 15 afios en la esperanza de vida al nacer, desde un
valor de 51,8 afios en 1950-1955. Un aumento promedio de aproxi-
madamente dos afios por quinquenio ha llevado esta cifra a 66,6 afios
en la actualidad, con valores que en los paises varian entre 53 y 75 afios.
El Caribe no latino ha hecho progresos similares a América Latina, con
la diferencia de que ya en 1950-1955 su poblacién contaba con apro-
ximadamente 5 afios mas de vida, reflejando la diferente evolucién
socio-histérica de estas dos subregiones. En América del Norte la vida
media al nacimiento ya era de 69 aiios hace cuatro decenios y ha al-
canzado 76,6 afios en 1985—1990.

A pesar del progreso logrado, las estimaciones disponibles
sefalan que se requeririn esfuerzos extraordinarios para alcanzar la
meta de salud para todos, la que propone que en el afio 2000 se logre
una esperanza de vida al nacer de 70 afios en 80% de los paises de la
Regién. Es notable que en 15 de los 20 paises latinoamericanos estu-
diados el incremento quinquenal promedio de la esperanza de vida es
menor en el periodo de 1970-1975 a 1985-1990 que en los 20 afios
previos, y, aunque a otro nivel, lo mismo ocurre en los paises del Caribe.
En Canada y Estados Unidos en cambio, y pesar del bajo nivel de
mortalidad ya logrado en ambos paises, este incremento—aunque
menor en términos absolutos—es mayor en el periodo mas reciente.

De continuar las tendencias actuales, los paises de América
Latina, considerados como conjunto, no alcanzarian ni siquiera en el
afo 2025 la expectativa de vida que actualmente tienen los paises de-
sarrollados de las Américas. Once paises, que representan 53% de la
poblacién, no llegaran a la meta en el afio 2000; dos de ellos solo
lograrian una vida media de 60 afios en dicha fecha y no alcanzarian
la meta ni ain 40 afios mas tarde. En por lo menos nueve paises mas
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este indicador estara por debajo de los 70 afios, en cuatro de ellos debido
a la disminucién del avance en reducir la mortalidad observada en los
ultimos afios. Solo dos paises latinoamericanos han logrado aumentos
tan significativos que, de continuar sus actuales tendencias, tendrian en
el afio 2000 una expectativa de vida al nacer no solamente superior a
la meta de 70 afos, sino muy similar a la proyectada para ese mismo
ano en los paises mas desarrollados del continente.

El andlisis de la mortalidad por grupos de edad muestra que
una esperanza de vida baja es el reflejo de tasas de mortalidad elevadas
en todas las edades, especialmente las extremas. A medida que la es-
peranza de vida aumenta, la reduccién de la mortalidad habra bene-
ficiado a todas las edades, pero las ganancias mayores se habran regis-
trado en los menores de 5 afos. En esta edad, cuando el riesgo de morir
se reduce de 40 a solo 4 por mil—una reduccién de 90% con respecto
al nivel inicial—la esperanza de vida se incrementa de 50 a 75 anos.
Sin embargo, el anilisis de las tasas especificas por edad muestra so-
lamente una parte del problema, ya que la distribucién por edad de las
muertes depende tanto de la estructura por edad de la poblacién como
de las tasas; una misma tasa puede corresponder a un nimero muy
diferente de defunciones, dependiendo del tamario de la poblacién de
esa edad.

Intimamente ligada a lo anterior est4 la estructura de la mor-
talidad segun causa: en paises con mortalidad alta y poblacién joven la
mortalidad de los menores de 5 afos, y en particular la mortalidad
infantil siguen constituyendo un importante problema. A la vez, en estos
paises contintian predominando las enfermedades transmisibles, las que
pueden representar hasta cerca de la mitad de las defunciones de todas
las edades. En este tipo de paises el conjunto de las defunciones por
enfermedades del aparato circulatorio y tumores no llega a 10%, pero
asciende a casi las tres cuartas partes en los paises mas desarrollados,
donde estas causas se concentran en edades mayores. Al mismo tiempo,
las muertes por causas externas estan adquiriendo una importancia cada
vez mayor, especialmente en la edad adulta donde representan entre
30 y 60%, pero en algunos paises ya cobran una proporcién excesiva-
mente alta en los menores de 15 afios.

Los contrastes de la mortalidad entre grupos de poblacién de
un mismo pais revisten relevancia atin mayor que las diferencias entre
los paises. Una parte mayoritaria de la poblacién latinoamericana, for-
mada por los grupos socio-econémicos de menor nivel de vida, esta
expuesta a mortalidades claramente excesivas en todos los grupos de
edad para la mayoria de los problemas, y en especial para aquellos que
ya deberian estar superados. En todos los paises, incluyendo los mas
desarrollados, subsisten marcadas diferencias geograficas en cuanto a
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la mortalidad, la morbilidad y la accesibilidad a servicios basicos de salud,
las que son ain mas marcadas entre los diferentes grupos sociales.
Muchos de los éxitos alcanzados en reducir la mortalidad no
son reflejo de un mejoramiento generalizado y sostenido de las con-
diciones de vida de la mayoria de la poblacién, como ocurrié en los
paises desarrollados en el periodo de la llamada “primera revolucién
epidemiolégica”. En los paises en desarrollo estos éxitos pueden atri-
buirse en parte a los adelantos tecnolégicos para la prevencién vy el
tratamiento de algunas enfermedades, y a los esfuerzos porque los mis-
mos fueran accesibles a sectores crecientes de la poblacién, privilegiando
asi a la salud con respecto a las condiciones de vida restantes. Sin em-
bargo, la persistencia de la mortalidad por enfermedades evitables o
tratables sefala la incapacidad de la sociedad de llevar estos avances a
toda la poblacién. A todo ello hay que agregar el recrudecimiento de
endemias infecciosas y parasitarias relacionadas con cambios en los pa-
trones de desarrollo y movilidad poblacional en América Latina, y el
surgimiento de nuevas epidemias que, como el SIDA vy la violencia, se
relacionan cada vez mas con la miseria y otros graves trastornos sociales.
En las décadas pasadas los paises de la Region hicieron gran-
des esfuerzos para desarrollar la infraestructura de servicios de salud,
particularmente de atencién médica. Latinoamérica y el Caribe cuentan
con aproximadamente un mill6n de camas hospitalarias, mas de 65 000
unidades de atencién ambulatoria y una fuerza laboral estimada en 2,6
millones de trabajadores. Sin embargo, se ha estimado que mas de 130
millones de personas no tienen acceso regular a servicios bésicos de
salud, y a esta cifra se agregaran 100 millones de nuevos habitantes por
el crecimiento poblacional estimado entre 1990 y el afio 2000. Por lo
tanto sera necesario desarrollar la capacidad de brindar atencién a 230
millones de personas adicionales a aquellas que ahora tienen acceso a
dichos servicios, y, junto a una mejor atencién médica, asegurar el
énfasis necesario a las actividades de proteccién y promocién de la salud.
El proceso de transformacién de los sistemas de salud en
funcién de las necesidades prioritarias de los diferentes grupos de la
poblaci6n requiere una enorme voluntad politica y grandes esfuerzos
en los campos ideoldgico, técnico y administrativo, y debera constituirse
en un movimiento social continuo, en el cual se definirdn progresiva-
mente—en el contexto politico, econémico y cultural de cada pais—Ilas
modalidades organizativas, las formas de financiamiento y las estrategias
y planes de los sistemas de servicios de salud, asi como las formas de
articulacién con el resto de las instituciones de los sectores de bienestar
social y de la economia y la sociedad en general. Por ello los paises han
comprometido su voluntad politica en la descentralizacién de estos sis-
temas de servicios mediante la estrategia de reforzamiento de los sis-
temas locales de salud (SILOS), como parte de las reformas mas ge-
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nerales de los estados, de profundizacién de la democracia y la
participacion, y el reforzamiento de la sociedad civil, todos los cuales,
en mayor o menor grado se estan desarrollando en la mayoria de los
paises.

Todo lo anterior plantea para la salud publica el reto de
profundizar en el conocimiento y explicacién de los diferentes perfiles
de salud y de combinar acciones de instituciones y sectores diversos,
para enfrentar en forma mas eficaz los variados y complejos problemas
de salud y los procesos de orden biolégico, ecolégico, psicolégico, cul-
tural y econémico-social, a través de los cuales las condiciones objetivas
de existencia determinan esos problemas. La complejidad de estas de-
terminaciones obliga a respuestas también complejas, de caracter in-
tegral e intersectorial y requiere estructurar servicios y programas ca-
paces de incidir tanto a nivel de individuos, sujetos a determinados
factores de riesgo, como a nivel de grupos sociales que comparten con-
diciones de vida deletéreas para la salud. Se ha hecho cada vez mas
evidente la necesidad de movilizar muchos tipos de recursos dentro del
sector salud, en educacién, abastecimiento de agua, produccién y dis-
tribucién de alimentos, en el sector empleo y muchos otros, para con-
formar una estrategia de atencién integral, orientada a los problemas
prioritarios de cada sector de la poblacién, al mismo tiempo que de-
sarrollar mecanismos para la participacion creciente de la poblacién
organizada en la planificaciéon y gestiéon de dichas acciones.

EL PAPEL DE LA EPIDEMIOLOGIA

En el sistema de servicios la mision central de la epidemiologia
es la produccién del conocimiento que permita profundizar en la ex-
plicacién de los procesos de salud-enfermedad, para facilitar la toma
de decisiones a nivel de la formulacién de politicas de salud, la orga-
nizacién del sistema y las intervenciones destinadas a dar solucién a
problemas especificos. Consecuentemente, la investigacién en epide-
miologia, esencia de su practica, deberé estar orientada a la identifi-
cacién, descripcion e interpretacién de los procesos que—a nivel indi-
vidual y colectivo—determinan la frecuencia y distribuciéon de los
problemas de salud. Asi, al facilitar una visin critica de la situacién de
salud, contribuird a vitalizar la jerarquizacién de prioridades en cuanto
a grupos de poblacién y los determinantes de sus problemas, y a la
seleccién de estrategias de intervencién y la evaluacién de su impacto.

La reconstruccién tedrica de los procesos de determinacién
de los perfiles de salud de grupos de poblacién apunta a la identificacién
de leyes y principios generales y del conjunto de procesos mediadores
entre las condiciones objetivas de existencia y los problemas de salud,
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los cuales se constituyen en la causa inmediata. La descripcién y la
explicacién son actos de conocimiento, actos de investigacién. Las de-
cisiones en cuanto a la utilizacién de dichos conocimientos para la trans-
formacién de la situacién de salud constituyen actos politicos que no
solo involucran el conocimiento sino, ademais, la gobernabilidad del
sistema, la capacidad de administrar, y los recursos técnicos y financieros
y el espacio de poder disponibles, en el marco de los proyectos e intereses
de los diversos actores sociales. Por ello, la produccién de conocimiento
sobre la situacién de salud y sus determinantes debe articularse estre-
chamente con los procesos de decisién sobre prioridades y asignacién
de recursos. Es critico que ello involucre al equipo de salud en su con-
Jjunto, y que se constituya en una actividad sistemdtica permanente para
evaluar y reorientar las decisiones.

De acuerdo con estos conceptos y a partir de las reuniones
internacionales de Buenos Aires y Taxco se ha generalizado un amplio
consenso sobre la identificacién de cuatro grandes campos de accién
de la epidemiologia en los sistemas de servicios:

a) estudios de situacién de salud en diferentes grupos de po-
blacién, sus determinantes y tendencias;

b) vigilancia epidemiolégica de enfermedades y otros problemas
de salud;

¢)  investigacion causal y explicativa sobre problemas prioritarios
de salud, y

d) evaluacién del impacto en salud de los servicios y otras accio-
nes sobre las personas, medio ambiente y condiciones de vida,
y la evaluacién de tecnologia en funcién de su seguridad e
impacto.

Los estudios de la situacién de salud no pueden quedar res-
tringidos a la enumeracién de las principales categorias de mortalidad
y de morbilidad, con algunos indicadores demograficos. Ellos consti-
tuyen el proceso de identificacién y explicacién de problemas priori-
tarios en funcién de su transformacién. Por lo tanto, deben orientarse
a la evaluacién sistematica de los problemas de salud y sus procesos
determinantes con la finalidad de adoptar las decisiones y acciones
necesarias para reducir el riesgo de enfermar y morir. La poblacién no
es homogénea y los problemas prioritarios de salud pueden variar con-
siderablemente de un grupo a otro, como expresién de sus condiciones
objetivas de existencia y de los procesos biologicos, ecolégicos, psico-
l6gicos, culturales y econémico-sociales que los caracterizan y tienen su
expresién tanto a nivel individual como familiar y colectivo.

Estas necesidades constituyen problemas de decision de salud
publica, en la medida que son percibidas y aprehendidas por un actor
social en cuya conciencia colectiva se organizan, jerarquizan y explican,
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y se constituyen en una fuerza movilizadora. De alli que la identificacién
de problemas prioritarios, ademas del ejercicio técnico de los trabaja-
dores de salud, requiere la utilizacién de métodos y técnicas que per-
mitan y promuevan la participacién de los diferentes sectores de la
poblacién y hagan posible captar y comprender la subjetividad subya-
cente en la priorizacién de dichos problemas asi como fomentar la accién
de diferentes actores sociales.

El proceso de descentralizacién y transformacién de los sis-
temas de salud ha contribuido a hacer mas evidente la necesidad de
métodos y procedimientos que puedan ser utilizados con pequefos gru-
pos, y en general, en niveles de observacién y analisis en los cuales los
registros y otras técnicas tradicionales tienen limitaciones en cuanto al
tipo, cantidad y calidad de la informacién. Debe combinarse la utili-
zacion de los registros, las encuestas y las técnicas participativas, ademas
de incrementar la capacidad de interpretar las informaciones obtenidas
con técnicas tanto cuantitativas como cualitativas.

Por otra parte, debe ser superada la idea de que la apreciaciéon
de la situacion de salud requiere necesariamente la acumulacién y el
procesamiento de una gran cantidad de informacién. La tendencia a la
exhaustividad frecuentemente se traduce en una escasa utilizacién de
dichas evaluaciones. La experiencia demuestra que pueden ser mucho
mas utiles para la toma de decisiones los anilisis basados en un nimero
limitado de indicadores de alta pertinencia para la pregunta a res-
ponder, seleccionados con buena fundamentacién teérica, cuya infor-
macion sea confiable y cuya sensibilidad, especificidad y poder predic-
tivo puedan ser evaluados con las técnicas epidemiolégicas que hoy estan
al alcance de la mayoria de los servicios en los niveles locales, regionales
y nacional. Estos indicadores serdn tanto mas utiles cuanto més estre-
chamente respondan a los propésitos del analisis y al espacio de deci-
siones en los diferentes dmbitos del sistema de salud.

La vigilancia epidemiolégica debe estar estrechamente vin-
culada a la funcién de control de enfermedades y riesgos, y, en parti-
cular, a la capacidad de respuesta de los servicios. Tiene que constituirse
en una funcién basica de todos los servicios y programas a nivel local,
regional y nacional, para lo cual debe promoverse la busqueda activa
de la informacién necesaria. Sin embargo, la vigilancia no puede limi-
tarse a la recoleccién y, a nivel nacional, al procesamiento de las infor-
maciones producidas por los servicios locales; la acumulacién de datos
que no produce respuestas satisfactorias contribuye al deterioro de la
calidad de la informacién y de la vigilancia misma, con su consiguiente
desprestigio. Para facilitar esas respuestas las técnicas de la vigilancia
deberdn ser adecuadas a las caracteristicas epidemiolégicas del pro-
blema, y a las condiciones, necesidades y capacidad de respuesta de cada
pais y sistema de salud, en los SILOS en particular.
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Es imprescindible mejorar la capacidad para la deteccién pre-
coz de situaciones agudas, en que se observa o sospecha la concentra-
cién—en el tiempo y el espacio—de un nimero inusitado de casos o
sintomas, y adecuar los servicios para asegurar la capacidad de inves-
tigaciéon y respuesta inmediata que tales emergencias requieren. Al
mismo tiempo, la vigilancia debe continuar extendiéndose a problemas
tales como las enfermedades crénicas, los accidentes y violencias, el uso
indebido de drogas y otros que—aunque no necesariamente exijan una
respuesta poblacional inmediata—requieren sin embargo servicios de
atencién médica de creciente complejidad. Los procedimientos de la
vigilancia en general no son adecuados para la deteccion de situaciones
de esta naturaleza, y sera preciso definir los datos necesarios y los me-
canismos mds apropiados para su captura, procesamiento y analisis. Al
mismo tiempo habra que estimular en los servicios el hdbito de evaluar
periédicamente la magnitud y las tendencias de este tipo de problemas
y la efectividad de las medidas de control adoptadas, a fin de facilitar
la formulacién de intervenciones progresivamente mas eficientes y
oportunas.

La evaluacion del impacto de las acciones de salud es otro
campo basico de la epidemiologia en los servicios, tanto mds en cir-
cunstancias de carencia de recursos. Muchas de las tecnologias, estra-
tegias y modalidades de respuesta, desarrolladas y utilizadas exitosa-
mente en un pais 0 momento determinados, no tienen el mismo impacto
en otro contexto. Por el contrario, su incorporacién acritica puede tra-
ducirse en elevados costos y baja eficacia y eficiencia, comprometiendo
recursos que podrian ser mas utiles en otras opciones.

El impacto potencial de las acciones de salud esta limitado
por la frecuencia y el comportamiento del problema que se desea mo-
dificar, por el grado de su dependencia de los factores sobre los que se
planea intervenir, por la prevalencia de estos factores y procesos de
riesgo y por la eficacia direccional de las estrategias y técnicas empleadas.
Entre este impacto potencial y el impacto realmente obtenido median
procesos de caracter administrativo, atinentes a la disponibilidad de
recursos y la eficiente utilizacién de los mismos.

Toda accién tiene un costo en recursos de personal, tiempo,
finanzas y poder; su aplicacién debe necesariamente ser evaluada en
funcién del costo y beneficio sociales en comparacién con otras estra-
tegias y modalidades de intervencion. Las técnicas epidemioldgicas de-
sarrolladas para evaluar el riesgo relativo, el riesgo atribuible y el im-
pacto potencial de las acciones, en combinacién con el conocimiento de
la situacién de salud y de los cambios en ella producidos, a pesar de su
demostrado potencial, atin no son suficientemente utilizadas para este
propésito. Su incorporacién sistematica deberia contribuir a facilitar la
gestion en los servicios de salud, sobre todo considerando la limitada
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disponibilidad de recursos y la variada y compleja gama de opciones
que pueden establecerse para la ejecucion de los programas integrales
e intersectoriales que se disefien para enfrentar problemas prioritarios
de salud en los diferentes grupos de la poblacién.

LA PRACTICA EPIDEMIOLOGICA: LIMITACIONES
Y PERSPECTIVAS

Las conclusiones alcanzadas en las reuniones de Buenos Aires
y Taxco sirvieron de estimulo para que en muchos paises de la Region
se realizaran reuniones nacionales con el fin de revisar la practica epi-
demioldgica actual y prospectiva, formular recomendaciones para su
expansion y fortalecimiento y revisar las implicaciones de lo anterior
para la produccién de conocimiento y la capacitacién en el drea de
epidemiologia. En varios paises se han formado comisiones nacionales
de epidemiologia para dar seguimiento a las resoluciones de estas reu-
niones nacionales, con especial atencién a las necesidades de los sistemas
locales de salud. En otros paises esta tarea quedé bajo la responsabilidad
de organizaciones cientificas o profesionales, o del propio Ministerio de
Salud. Las conclusiones y recomendaciones de esas reuniones han con-
tribuido a la preparacién de planes de accién para el fortalecimiento
de la practica de la epidemiologia y han reforzado el compromiso con
las recomendaciones formuladas en las reuniones regionales.

El consenso generalizado sobre los propésitos y campos de
accion de la prictica epidemiolégica en los servicios, y los esfuerzos
realizados por los paises para desarrollarla, han permitido identificar
algunos de los principales determinantes y condicionantes de las limi-
taciones originadas en el contexto general, el sisterna de servicios y las
instituciones de docencia e investigacion.

El marco social de cada pais constituye un condicionante del
grado de desarrollo de la comunidad cientifica y del grado de fortaleza
y legitimidad de sus instituciones, asi como del nivel de valoracién del
conocimiento cientifico-técnico como fundamento de las decisiones.
Ademis, se traduce en la mayor o menor disponibilidad de recursos
para la investigacion. Ante este tipo de limitaciones contextuales se hace
necesario reforzar el desarrollo de la comunidad cientifica y de los
mecanismos de validacién y legitimacion del conocimiento. La pro-
mocién de dmbitos de discusion cientifica y el desarrollo de mecanismos
de revisién y arbitraje y de divulgacién, constituyen una importante
necesidad.

Por otra parte, en la mayoria de los paises de la Regién los
sistemas de salud tienen grandes limitaciones de cobertura y calidad.
Ademis de dar atenci6n a sectores muy limitados de la poblacién, los
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servicios se orientan basicamente a la atencién de la demanda espon-
tdnea; ejecutan acciones dirigidas a atacar un solo proceso causal a nivel
predominantemente individual y curativo, a menudo con tecnologias
innecesariamente complejas. De este modo constituyen respuestas ais-
ladas a los problemas de salud, generalmente de limitado impacto en
el perfil de salud-enfermedad y de elevados costos operativos.

En los dltimos aiios, en el marco de la crisis se han reforzado
las tendencias a la administracién por contingencia, y a priorizar la
asignacién de recursos para lo inmediato y urgente, antes que para
acciones que puedan requerir un mayor tiempo de maduracién pero
rendir mejores frutos a mas largo plazo. En el sector salud han surgido
fuertes presiones para la privatizacién de los servicios de salud, fun-
damentadas en criticas a la escasa eficacia y eficiencia de los servicios
publicos, y se han acentuado las tendencias a concentrar los recursos
en la atencién de la demanda espontanea individual, con un progresivo
debilitamiento de los esfuerzos por transformar los perfiles de salud y
sus determinantes. Estas tendencias contribuyen al reforzamiento del
cariacter predominantemente curativo, asistencialista e institucionali-
zado de los servicios, pero ahora sobre la base de una organizacion
privada y lucrativa de los mismos, en la esperanza de una mayor efi-
ciencia administrativa interna. En este contexto serd necesario que el
sector oficial redoble su preocupacion por la eficacia de las acciones vy,
mas aun, por la integralidad, intersectorialidad y equidad de las mismas.

El estudio y control de enfermedades especificas ha permi-
tido, en algunos casos, impactar en forma importante su comporta-
miento y reducir su frecuencia y el riesgo de morir, pero—aunque
indiscutiblemente beneficioso y necesario—este abordaje por medio de
enfermedades individuales ha demostrado ser insuficiente para obtener
la apreciacién global de la situacién de salud que haria falta para la
transformacién de 10s servicios en funcién de las necesidades de los
grupos humanos prioritarios. A su vez, la debilidad del desarrolio de
programas y servicios orientados a la modificacién del perfil de salud
se traduce en una baja valoraci6n de la practica de la investigacién sobre
problemas prioritarios de diferentes grupos de poblacién, y, en cambio,
favorece la preocupacién por el estudio de intervenciones puntuales,
especificas para determinado problema o coyuntura inmediata. Las
pocas investigaciones que apuntan hacia un abordaje mas integrador
suelen llevarse a cabo en espacios marginales, sin la participacién de los
servicios de salud.

En los servicios existe poca experiencia en la utilizacién de
técnicas de investigacion y de gestion que incluyan la participacién de
la poblacién organizada y menos atin en relacién a proyectos de caracter
muludisciplinario, multiinstitucional e intersectorial. Esto se traduce en
limitada habilidad para este tipo de investigaciones y en cierta descon-
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fianza en las potencialidades de las mismas y, en algunos casos, en un
claro rechazo o resistencia a su utilizacién. El proceso de descentrali-
zacion y transformacién de los sistemas de salud requerird un impor-
tante esfuerzo para adecuar la definicién y produccién de la informa-
cion a ser utilizada con ese fin, para fortalecer los mecanismos que
aseguren su cobertura y calidad, asi como para incrementar la capacidad
de utilizar métodos y técnicas mas participativas de recoleccién, pro-
cesamiento, analisis e interpretaciéon de informacién sobre problemas
de salud.

Otro obsticulo deriva de una escasa capacidad de planifica-
cién y programacion que se traduce en una marcada tendencia a la
improvisacién y transitoriedad y contribuye muy poco al desarrollo del
espiritu creativo, esencial para una buena préctica de salud publica. En
consecuencia, muchos profesionales se han transformado en simples
ejecutores de decisiones adoptadas fuera de su dmbito de influencia y
se limitan a la espera pasiva de las instrucciones administrativas supe-
riores, en desmedro de una actitud de interrogacién y vigilancia activa
de la problemitica de salud. Transformar esta dinamica para recuperar
un mejor balance entre las actividades técnico-cientificas y las necesarias
tareas administrativas requiere un enorme esfuerzo, no solo de los epi-
demiologos sino de todo el equipo de salud, y sera necesario lograr
concientizar al conjunto de estos profesionales, incluidas las autoridades
de los diferentes niveles del sistema.

La inexistencia, en muchos paises, de procedimientos estables
de reclutamiento, seleccién y promocién de personal calificado, sumado
a la inestabilidad y limitada remuneracién de los funcionarios de salud
publica se traducen en el pluriempleo y en una escasa competitividad
del sector publico para el reclutamiento y retencién a su servicio de
profesionales de salud publica de alto nivel profesional. A su vez, ello
dificulta los esfuerzos para el desarrollo de una capacidad epidemio-
légica consistente con las necesidades, esfuerzos que requeririan invertir
afios y recursos en instituciones estables y estimulantes de la creatividad.
Para mejorar esta capacidad es importante propiciar el establecimiento
o ajuste de las carreras de servicio publico o civil y promover la revisién
de las condiciones de trabajo de los funcionarios, sobre todo de aquellos
que requeririan dedicarse de forma exclusiva al ejercicio de sus acti-
vidades, con miras a lograr mayor estabilidad, mejor remuneracién y
mayor identificacién con su misién y dedicacién a la gestién publica.

Con el fin de reforzar su participacién en el proceso de trans-
formacion de los sistemas de salud, algunas instituciones universitarias
y centros de investigacion han realizado importantes esfuerzos de re-
vision de la ensenianza y la practica de la investigacién epidemiolégica.
Sin embargo, a pesar de haberse intensificado a partir de la XIV Con-
ferencia de ALAESP en 1987, estos esfuerzos han encontrado limita-
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ciones en el contexto, y en el propio proceso interno de incorporacion
de nuevos conceptos y contenidos para la ensefianza y la investigacion;
con excesiva frecuencia ambas se desarrollan desvinculadas de la prac-
tica en los servicios. Por otra parte, la entrega de nuevos conocimientos
suele adolecer de un grado de complejidad y abstraccién inadecuado,
muchas veces mas fundamentado en lo especulativo que en la realidad
de salud. En muchas instituciones, tanto a nivel de pregrado como
postgrado, para la ensefianza de la epidemiologia y la salud publica se
continuan utilizando técnicas docentes predominantemente discursivas,
pasivas y poco movilizadoras de la capacidad del educando de participar
en la produccién de conocimientos.

Asimismo, en algunos paises se observa una tendencia a la
formacién de epidemiologos especializados en patologias aisladas, sin
fomentar paralelamente la capacidad y experiencia para abordar de
manera integral la situacién de salud y la complejidad de los problemas
que requieren la combinacién de multiples respuestas. Ello limita las
posibilidades de los aportes de la préctica epidemiolégica hacia la de-
finicién de politicas de salud, la transformacién de la organizacioén de
los sistemas de salud y la seleccion de las intervenciones que se requieran.

Recomponer el espacio de la epidemiologia en el proceso
formativo implica retomar la tradicion epidemiologica en el pensa-
miento causal—sobre la determinacion de los fenomenos de salud por
la articulacién de complejos procesos sociales y biol6gicos—y, al mismo
tiempo, incorporar los potentes desarrollos actuales—a nivel concep-
tual, metodolégico y técnico—de las ciencias biolégicas y sociales y de
la estadistica aplicada a la epidemiologia. En este sentido se han iden-
tificado limitaciones en el dominio de la teoria y métodos de la epide-
miologia por parte de muchos docentes e investigadores y un predo-
minio en ellos de un enfoque clinico-individual de los problemas de
salud, al mismo tiempo que una tendencia al mal uso de técnicas cuan-
titativas sofisticadas, sin un esfuerzo conceptual s6lido ni una reflexién
adecuada sobre la utilidad de las investigaciones.

La perspectiva mas promisoria de transformaci6n de la en-
seftanza de la epidemiologia parece ser su integracién en una prctica
real en los servicios de salud, y el aporte progresivo de los lineamientos
conceptuales, metodolégicos y técnicos necesarios para la identificacion
de problemas de salud en la comunidad, su observacion, descripcion y
explicacion, la formulacién de propuestas de intervencién y la evalua-
cién de su impacto. A partir de este enfoque conceptual, debe reforzarse
la capacitacién continua en epidemiologia del conjunto de los trabaja-
dores de salud de acuerdo con el perfil de sus actividades. Se hace
necesario, ademas, estimular los esfuerzos para la formacién de epi-
demiblogos de alto nivel, con potencial para fortalecer la practica epi-
demiologica a nivel conceptual, metodolégico y técnico.
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Otro problema importante que afecta la produccién de co-
nocimiento sobre salud colectiva es la carencia de recursos asignados a
nivel institucional, nacional e internacional para investigaciones en el
campo de la epidemiologia, y habr4 que redoblar los esfuerzos para
asegurar una mayor disponibilidad de recursos, en especial aquellos
orientados a promover enfoques y métodos innovadores y mas ade-
cuados para el estudio de la situacién de salud y la evaluacién del
impacto de las acciones y servicios.

Tanto en los servicios como en las instituciones de docencia
e investigacion existe acceso limitado a informacién cientifica especia-
lizada y actualizada de las innovaciones en los diferentes campos de
acci6n de la epidemiologia. Ello ha sido una importante restriccién para
el desarrollo del espiritu critico e inquisitivo necesario en todo inves-
tigador y para mantener familiarizados a dichos investigadores y tra-
bajadores de salud con las propuestas y discusiones que tanto a nivel
conceptual como metodolégico van impulsando el desarrollo de la epi-
demiologia. Este problema se ha acentuado en los dltimos afios al agra-
varse las limitaciones financieras.

El escaso intercambio existente entre las instituciones pres-
tadoras de servicios y de docencia e investigacion, el poco desarrollo de
ambitos de discusion cientifica que enfaticen en el conocimiento de la
situacion de salud, y la limitada accesibilidad de muchos investigadores
para publicar en revistas nacionales e internacionales que lleguen a la
mayoria de los trabajadores de salud de los paises, constituyen limita-
ciones adicionales al desarrollo de una actitud cientifica frente a esta
problemitica.

Entre las multiples recomendaciones formuladas en las di-
versas reuniones para fortalecer la prictica de la epidemiologia en fun-
cién de los procesos de descentralizacién y el fortalecimiento de los
sistemas locales de salud en los paises, se destaca la revision de las
funciones y estructura de las unidades de epidemiologia, las que de-
berian ser reorientadas para abarcar los grandes campos de accién ya
sefialados, vale decir: el analisis sistematico de la situacién de salud, la
vigilancia epidemiolégica, la evaluacién del impacto sobre la salud de
las intervenciones y la promocién de la investigacién en todos los niveles.

Otra estrategia ampliamente recomendada consiste en la pro-
mocién de reuniones y congresos cientificos sobre epidemiologia y salud
publica, con caracter multidisciplinario y multiinstitucional y con masiva
participacién. Estas reuniones ya se llevan a cabo en forma sistematica
en algunos paises y en forma esporadica en otros, y tienen como objetivo
principal el servir de foro para la presentaci6n, discusién y diseminacién
de trabajos cientificos en el area de epidemiologia. Ellas responden a
una necesidad basica en el camino de construir la hegemonia del pen-
samiento de salud piblica en el seno de los sistemas de salud, por cuanto
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proveeran un espacio para la conformacién de una conciencia sanitaria
y un marco comun de conocimientos y actitudes frente a la salud. En
la medida en que refuerzan los mecanismos de validacién de los co-
nocimientos producidos, estas reuniones favorecen la constitucion de
una comunidad cientifica que progresivamente elevari la calidad de la
produccién de conocimientos y su utilizacién. En la actualidad, ellas
parecen representar el mejor mecanismo para la consolidacién de la
practica de la epidemiologia en los paises, para movilizar opinién en
torno a la disciplina, estimular la generacién de conocimiento sobre
salud y promover su difusion y utilizacién, como uno de los elementos
para la definicién de politicas y la organizacién y evaluacién de los
servicios de salud.

En muchas de estas reuniones se ha reconocido la necesidad
de evaluar la viabilidad, factibilidad y potencia de estas y otras estrategias
que se adopten para la promocion y el fortalecimiento de la préctica
de epidemiologia. En ese sentido, se ha sefalado la importancia de
evaluar el progreso en cuanto a la recuperacién de la hegemonia del
pensamiento de salud publica en los servicios, en relaciéon con enfoques
integrales e intersectoriales para enfrentar los problemas de salud a
nivel de sus causas y determinantes. Sera preciso documentar el desa-
rrollo de la capacidad de prevision y rapida respuesta frente a problemas
agudos, la monitoria de los procesos determinantes de problemas prio-
ritarios de salud, y la medida en que se evalian las acciones en relacién
con su impacto sobre la salud y el bienestar. Igualmente, se requiere
acompaiiar los avances de la investigacion sobre la situacién de salud
de diferentes grupos de poblacién, la divulgacién de dicho conoci-
miento, y la integracién de la practica de la investigacién epidemiolégica
a la gestién cotidiana de los sistemas de servicios en los niveles locales,
regionales y nacional. Por ultimo, se destaca la necesidad de vigilar si
los conocimientos epidemiolégicos producidos se incorporan en el pro-
ceso de definicion de prioridades y asignacién de recursos y, en par-
ticular, si ello estd contribuyendo a la transformacién deseada en los
sistemas de servicios de salud.

En resumen, sera preciso ajustar los mecanismos que faciliten
una mejor utilizacién de los conceptos, principios y métodos de la epi-
demiologia para el anilisis sistematico de la situacién de salud y sus
tendencias, vigilar los problemas de salud antiguos y detectar los nuevos,
y evaluar el impacto de las politicas, estrategias e intervenciones de salud.
El estimulo y apoyo a la investigacién epidemiolégica y la discusion y
diseminacién de sus resultados deberan ser complementados con el
acceso adecuado a la informacién cientifica generada tanto en el pais
mismo como en el exterior, y las estrategias para la formacién y capa-
citacion en epidemiologia y disciplinas afines deberan dar especial aten-
ci6n a la capacitacién en y para los servicios de salud.
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Todos estos esfuerzos, al inscribirse en los procesos en curso
para la revisién de la organizacién y funcionamiento de los sistemas de
servicios de salud en general y los SILOS en particular, habrin de
contribuir no solo a fortalecer el papel de la epidemiologia, sino a
reconstruir una concepciéon integral de la salud publica, cuya practica
se traduzca en beneficio de los pueblos de la Regién de las Américas.
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NOTICIAS

PROYECTO DE DESARROLLO EDUCACIONAL EN
CENTROAMERICA FINANCIADO POR DINAMARCA

En el marco del Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en
Centroamérica, el Proyecto de Desarrollo Educacional preparado por
el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién,
con el apoyo de los grupos nacionales de trabajo, fue respaldado por
la Agencia de Cooperacion Internacional del Gobierno de Dinamarca
(DANIDA), la cual otorgé a los paises del istmo la suma de
$US1 850 000 para ser invertidos en un periodo de tres afos.

El programa de actividades fue preparado por los paises con-
Juntamente con una misién del Programa mencionado y de PASCAP;
este tltimo tendrd a su cargo la coordinacion a nivel subregional de la
ejecucion del proyecto. Para dicha programacién, los proyectos nacio-
nales y subregionales se agruparon alrededor de la apertura progra-
matica que la Organizacién ha senalado para el Programa de Recursos
Humanos, como una respuesta a las necesidades prioritarias senaladas
por los Ministerios de Salud en el plan general correspondiente. En
consecuencia, las areas esenciales corresponden a desarrollo de recursos
humanos, educacién permanente de personal de salud, fortalecimiento
institucional y capacitacion avanzada en desarrollo de personal de salud.

El plan de operaciones para el primer afo fue aprobado por
las instancias correspondientes de la Organizaci6n, los paises y DA-
NIDA, y se ha iniciado el 1 de mayo pasado.

GRUPO DE TRABAJO SOBRE INVESTIGACION EDUCACIONAL

En abril de 1990 tuvo lugar en Antigua Guatemala la reunién
de un Grupo de Trabajo sobre Investigacién Educacional; participaron
delegados de Costa Rica, Cuba, Guatemala, Honduras, México, Nica-
ragua, Panama y Republica Dominicana. Como sucedié en la reunién
del primer grupo de trabajo (para los paises sudamericanos, en Cocha-
bamba, Bolivia), y sobre la cual se informé en el niumero anterior de
esta Revista, las discusiones giraron en torno a los problemas de con-
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ceptualizacién de la investigacién educacional aplicada a los procesos
capacitantes permanentes, a partir del documento bésico preparado al
efecto por el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS.
La sustentacién tedrica y conceptual elaborada se aplicé luego a las
necesidades (problemas) de educacién del personal de los servicios de
salud, en base a lo que es la practica real en los paises participantes.
Finalmente, se elaboraron lineas de trabajo en investigacién educacio-
nal, que incluyen la conformacién de grupos multiinstitucionales en
cada pais y la preparacién preliminar de proyectos nacionales, para
construir con ellos el proyecto regional.

Tanto la preparacién de dicho proyecto regional como el
establecimiento de una red colaborativa latinoamericana seran objeto
de la reunién regional que tendra lugar en noviembre en Cuba.

PROGRAMA AMPLIADO DE LIBROS DE TEXTO

El Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de
Instruccion (PALTEX) tiene por objeto ofrecer el mejor material
de instruccién posible destinado al aprendizaje de las ciencias de la salud,
que resulte a la vez accesible, técnica y econémicamente, a todos los
niveles y categorias de personal en cualquiera de sus diferentes etapas
de formacién y capacitacién. Esta orientado tanto a las etapas de pre-
grado como de posgrado, a la educacién permanente y al adiestramiento
en servicio, y puede servir a todo el personal de salud involucrado en
la ejecucién de la estrategia de la atencién primaria, como elemento de
consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones.

Los materiales producidos se distribuyen a través de las es-
cuelas del drea de la salud participantes en el Programa, y las Oficinas
de la OPS en los paises. Se busca activamente incorporar también como
puntos de distribucién a los organismos de servicios de salud, tales como
ministerios, institutos de seguro social y hospitales. Las Representacio-
nes de la OPS disponen de catilogos de las publicaciones y pueden
proporcionar mayores detalles sobre la forma de adquirir estos mate-
riales.

Entre las publicaciones mas recientes del Programa figuran:
Administracion de la atencion primaria de salud, Bioestadistica en salud bu-
codental, Manual para la localizacion logica de fallas y su correccion de equipo
para la salud, Manual de cirugia bdsica para la atencién primaria, y Enfermeria
en salud comunitaria: enfoque de sistemas. Otras obras en prensa incluyen
manuales sobre el desarrollo del adolescente, sistemas de registros mé-
dicos, y lactancia materna.
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CAPACITACION AVANZADA EN DESARROLLO DE RECURSOS
HUMANOS

El plan de trabajo del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS ha continuado ejecutindose en la forma prevista.
Durante el afio 1989 y el primer semestre de 1990 participaron de
actividades de instruccién aproximadamente 21 funcionarios en Brasil
y 26 en el proyecto centroamericano antes mencionado. También en
México y Bolivia se han realizado actividades mas puntuales sobre los
temas incluidos en estos procesos.

El ciclo 1990-1991 debera iniciarse en agosto de 1990, e in-
cluye lo siguiente:

¢  Enla Escuela Nacional de Salud Publica (Fundacién Oswaldo
Cruz) de Rio de Janeiro se llevara a cabo el I1I Curso Inter-
nacional de Especializacién en Recursos Humanos para la
Salud, del 6 de agosto al 22 de octubre de este afio, con una
duracién de 440 horas. Esta orientado a graduados en cursos
de nivel superior que desempeiien funciones en distintas
areas del proceso de desarrollo y administracién de recursos
humanos.

e  Para los paises centroamericanos se iniciara el segundo ciclo
programado, con la misma modalidad utilizada antes, que
consiste en un proceso educativo permanente con tres uni-
dades, cada una de las cuales consta de un periodo de fun-
damentacién tedrico-conceptual de dos semanas, y de otro
desarrollado en el mismo proceso de trabajo normal de los
funcionarios, con monitoreo y seguimiento constantes. Las
unidades tratarin los temas siguientes y se iniciardn en las
sedes indicadas a continuacién:

Unidad I: El pensamiento estratégico en la planificacion y
el desarrollo de la fuerza de trabajo. En PAS-
CAP, Costa Rica, 27 de agosto a 7 de septiembre
de 1990.
Unidad II: El proceso de trabajo como eje del aprendizaje
en los servicios de salud. En San Pedro Sula,
Honduras, 22 de septiembre a 2 de octubre de
1990.
Unidad III: Administracién del desarrollo de la fuerza de
trabajo. Sede pendiente de definir, 11 al 22 de
tebrero de 1991.
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INFORMACION EN RECURSOS HUMANOS

El Programa Regional de Desarrollo de Recursos Humanos
de la Organizacién Panamericana de la Salud estd apoyando los es-
fuerzos de algunos paises para mejorar sus sistemas de informacién en
recursos humanos. Se sabe que la informacién disponible en la mayoria
de los paises es insuficiente, ademas de que se encuentra dispersa en
multiples instituciones. Asi es que se trazé una estrategia de apoyo a la
realizacion de talleres nacionales en los que las instituciones que generan
y utilizan informacién (ministerios de salud, seguridad social y educa-
cién; colegios profesionales, asambleas de rectores, oficinas de estadis-
ticas y censos) establecen mecanismos de cooperaciéon y andlisis de la
informacion disponible. De este esfuerzo inicial estdn participando ade-
mas del conjunto de los paises centroamericanos, Argentina, Brasil,
Colombia, Ecuador, México y Reptiblica Dominicana. Se esta patroci-
nando ademas un curso de corta duracién sobre “Sistemas de infor-
macion de recursos humanos en salud”, que se realizard en la primera
quincena de julio en la Escuela Nacional de Salud Publica, FIOCRUZ,
Rio de Janeiro. Se espera que aumente el nimero de paises e institu-
ciones participantes de este esfuerzo para los préoximos afios.

GRUPO DE TRABA]JO SOBRE PLANIFICACION ESTRATEGICA

Del 21 al 25 de mayo de 1990 se realiz6 en Lima, Perq, un
Seminario-Taller en Metodologia de Planificacién Estratégica para un
grupo de enfermeria.

El curso fue patrocinado por el Ministerio de Salud de Per,
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, la Asociacién Peruana de
Facultades y Escuelas de Enfermeria y la OPS. El coordinador de este
evento fue el Dr. Mario Rovere, consultor en recursos humanos, quien
conté con un grupo de apoyo del nicleo de salud publica de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia.

Participaron enfermeras procedentes de Colombia, Guate-
mala y Venezuela, asi como las enfermeras de la OPS en Argentina, y
Susana Alayo y Carol Collado de Washington, DC.

Durante la semana intensiva de trabajo y lectura se revisaron
las bases conceptuales de la metodologia, haciendo a su vez una practica
en cada uno de los momentos con una situacién de salud.
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GRUPO DE TRABA]JO SOBRE TENDENCIAS DE LA EDUCACION EN
ENFERMERIA PARA LA PROXIMA DECADA

La reunién de este grupo de trabajo tuvo lugar en Teguci-
galpa, Honduras, del 21 al 25 de mayo de 1990, con la participacion
de dirigentes de la educacién en enfermeria a nivel de escuelas, facul-
tades, ministerios de salud e instituciones de seguridad social de Costa
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama. Fueron
propositos del evento sefalar areas criticas en el desarrollo de personal
de enfermeria a la luz de las estrategias sanitarias aprobadas reciente-
mente por los Gobiernos de la Regién, y de las situaciones que se ma-
nifiestan desde ya en las esferas politica, demografica, econémica y social
de Centroamérica para los préximos diez afios. Se analizaron los re-
sultados del analisis prospectivo realizado en las escuelas de enfermeria
de la mayoria de los paises, asi como los insumos aportados por las
distintas propuestas de reorganizacién de los servicios de salud en boga;
se intenté delinear escenarios futuros con base en las perspectivas fi-
nancieras y los cambios politico-sociales que han ocurrido en el area.
Las discusiones se enriquecieron con ejemplos y demostraciones de los
avances logrados por las escuelas de enfermeria, asi como por la reaccién
del personal de los servicios de salud ante los resultados de las labores
educacionales en enfermeria.

La reunién marca un hito importante en el proceso histérico
seguido por las instituciones formadoras de personal en la Region;
corresponde ahora esperar el resultado de la labor de los grupos es-
pecificos de trabajo que fueron conformados sobre distintos aspectos
de la problematica abordada.

USALC-XXI: EVOLUCION DEL PROCESO DE TRABAJO

Del 7 al 9 de mayo pasado, en la Ciudad Universitaria de la
UNAM en México tuvo lugar un seminario sobre “El impacto ambiental
en la salud de la poblacién urbana”, la primera de una serie de reuniones
orientadas a tratar en profundidad temas estratégicos para el desarrollo
de la salud. Estos eventos, a su vez, concretan en parte los esfuerzos
conjuntos realizados por la Organizacién Panamericana de la Salud, la
Unién de Universidades de América Latina y, para este caso particular,
la Universidad Auténoma de México.

Asimismo, en el curso de este ano se realizard una segunda
reuniéon de este tipo, que estara dedicada al tema “Economia, Estado y
Salud” y tendra lugar en Campinas, Sio Paulo, Brasil; y en Caracas,
Venezuela, se abordara el problema de “La produccién cientifica y su
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impacto en la salud”, a finales del afio. Por otra parte, la serie de reu-
niones promocionales de la iniciativa culminard con una reunién en
Guatemala, dedicada a las universidades del istmo centroamericano,
sobre la difusiéon de la propuesta que fundamenta la existencia del
programa USALC-XXI.

Los informes, asi como los documentos bisicos de trabajo de
esta serie de reuniones, seran publicados en uno de los niimeros de esta
Revista, en 1991.

SEMINARIO SOBRE ANALISIS DEL MODELO DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD

Este seminario se realizé en Sdo Paulo, Brasil, del 30 de abril
al 5 de mayo pasados. Fue organizado por la OPS, la Asociacién Lati-
noamericana y del Caribe de Educacién en Salud Publica, y la Facultad
de Salud Publica de la Universidad de Sio Paulo. Formé parte de un
proceso de promocién de liderazgo y formacién avanzada en salud
publica. Su objetivo central fue identificar las 4dreas criticas del com-
ponente preventivo del Ministerio de Previsién Social, y la produccién
de recomendaciones para promover el liderazgo y la formacién avan-
zada en salud publica.

Participaron docentes e investigadores en salud publica del
Brasil, asi como de Uruguay, Costa Rica, México, Guatemala, Vene-
zuela, Argentina, Perd y Colombia. Los participantes fueron asignados
a grupos de trabajo que abordaron los subtemas siguientes: aspectos
técnico-normativos; aspectos de conduccién, administracién y gerencia,
y aspectos sociales y ambientales.

Las discusiones se centraron en el andlisis de aspectos tales
como financiamiento, liderazgo, proceso de decisién politica, capaci-
tacion de personal, investigacion e implicaciones intra e intersectoriales.
Los participantes reconocieron la necesidad de continuar “analizando
el sistema de salud desde las prestaciones, Jjerarquizando los ideales de
salud de la poblaci6n y sus manifestaciones, asi como brindando marcos
innovadores para el avance de estrategias y recomendaciones ya co-
nocidas”.

MATERIALES EDUCATIVOS SOBRE DESASTRES

El Programa de Preparativos para Emergencia y Socorro en
casos de Desastre, de la Organizacién, ha elaborado como parte de su
plan de trabajo una serie de materiales educativos que pueden ser uti-
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lizados tanto en las instituciones de servicio y docencia, como en la
preparacién de grupos comunitarios y poblacionales en relacién con el
problema del socorro en casos de desastre y para enfrentar situaciones
de emergencia.

Los materiales incluyen publicaciones cientificas sobre ad-
ministracién sanitaria de emergencia, control de vectores y vigilancia
epidemiol6gica con posterioridad a los desastres naturales y organiza-
cién de servicios para situaciones de desastre. Igualmente se dispone
de médulos autodidacticos destinados a complementar y reforzar los
conceptos presentados en las publicaciones cientificas. Estan disponi-
bles, finalmente, series de diapositivas sobre administracién sanitaria de
emergencia, administracién de emergencias en salud ambiental y pro-
visién de agua, preparativos para huracanes, preparativos para inun-
daciones, asi como programas individuales (planes hospitalarios y pre-
hospitalarios para desastres, manual de control de vectores, seguridad
en hospitales, y otros temas).

Los materiales pueden ser solicitados al Programa de Pre-
parativos para Emergencia y Socorro en Casos de Desastre, Organiza-
cién Panamericana de la Salud, Washington, DC.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

O.RGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La Oficina Sanitaria Panamericana —denominada hasta 1923 Oficina Sani-
taria Internacional— se originé a raiz de una resolucion adoptada por la Segunda Con-
ferencia: Internflcnonal de Estados Americanos (México, enero de 1902) en la que se
recomendaba celebrar “una convencién general de representantes-de las oficinas de
salubridad de las republicas americanas””. Dicha convencion (Washington, DC, 2-4 de
diciembre de 1902) estableci6 la Oficina con caracter permanente. El Cédigo Sanitario
Panamericano (La Habana, 1924), ratificado por los gobiernos de las 21 repuablicas
americanas, asignoé funciones y deberes mas amplios a la Oficina como drgano central
coordinador de las actividades sanitarias internacionales en las Américas. La X1l Con-
ferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprob6 un plan de reorganizacién en
virtud del cual la Oficina se convirtié en el érgano ejecutivo de la Organizacién Sani-
taria Panamericana, cuya Constitucién fue aprobada por el Consejo Directivo en su
primera reunion-(Buenos Aires, 1947). Durante la XV Conferencia Sanitaria Panameri-
cana (San Juan, Puerto Rico, 1958) se decidié cambiar el nombre de Organizacion
Sanitaria Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la Salud. La Oficina,
en cambio, permanecié con el mismo nombre.

En virtud de lo acordado en 1949 entre la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Oficina Sanitaria Pana-
mericana desempena las funciones de Oficina Regional de la Organizaciéon Mundial de
la Salud para las Américas. La-Organizacion Panamericana de la Salud funge también
como organismo especializado interamericano en la esfera de la salud publica y goza
de la mas amplia autonomia para cumplir con sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud son promover las acciones y coordinar los esfuerzos de los paises del continente
tendientes a combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimuiar el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. Con el fin de lograr estos propositos, la OPS colabora
con los Gobiernos Miembros en el desarrollo y perfeccionamiento de los servicios na-
cionales y locales de salud publica, fomenta la investigacion y el desarrollo de tecnolo-
gias, facilita los servicios de consultores, concede becas, organiza seminarios y cursos
de capacitacion, coordina las actividades que llevan a cabo los paises en relacion con
problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacion epidemiols-
gica y datos de estadisticas de salud y desempena diversas funciones afines. A través de
sus publicaciones, la OPS disemina.informacién cientifica.y técnica de caracter in-
ternacional.

Gobiernos Miembros: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia, Brasil, Canad4a, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Dominica, Ecuador,
El'Salvador, Estados Unidos de América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti, Hondu-
ras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, San
Kitts y Nevis, San Vincente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago,
Uruguay, Venezuela. Gobiernos Participantes: Francia, Reino de los Paises Bajos,
Reino Unido.

Cuerpos Directivos: Conferencia Sanitaria Panamericana (reunion cua-
drienal), Consejo Directivo (reunién anual), Comité Ejecutivo (dos reuniones ordina-
rias al ano).

Oficina Sanitaria Panamericana: Dr. Carlyle Guerra de Macedo,
Director; Dr. Robert F. Knouss, Director Adjunto; Dr. George A. O. Alleyne,
Subdirector.



MEXICO: ADIESTRAMIENTO EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA
REPUBLICA DOMINICANA: ENSENANZA Y DESARROLLO
INTEGRAL DE LA EPIDEMIOLOGIA * HAITI: CAPACITACION
EN EPIDEMIOLOGIA ¢ CAPACITACION-ACCION EN
EPIDEMIOLOGIA EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES »

CUBA: FORMACION DE ESPECIALISTAS EN HIGIENE Y
EPIDEMIOLOGIA ¢ CAPACITACION EN EPIDEMIOLOGIA

EN CENTROAMERICA * PRACTICA EPIDEMIOLOGICA EN

LOS SERVICIOS DE SALUD * NOTICIAS




