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Impreso ¢n papel sin dcido

La practica epidemioldgica en los sistemas
de servicios de salud

El papel y la préctica de la epidemiologia han sido
ampliamente debatidos en multiples foros nacionales ¢
intcrnacionales, entre los que sc destacan el seminario
organizado por la Oficina Sanitaria Panamericana en Bue-
nos Aires, Argentina, en 1983 y, mas recientemente, la XIV
Conferencia de la Asociacién Latinoamericana y del Cari-
be de Educacion en Salud Pablica (ALAESP), efectuada
en Taxco, México, en 1987, en los cuales participaron
profesionales del 4rea de epidemiologia de casi todos los
paises de Ia Regi6n. Si bien desde entonces en muchos
paises se han realizado importantes esfuerzos por revisar
los aicances conceptuales y fortalecer la practica de la
epidemiologia en diferentes niveles € instancias del sistema
de salud, este proceso --necesariamente lento-- est4 lejos
de conciuir, y requiere un seguimiento peri6dico a la Iuz
del desafio que la situaci6n de salud en los paises de la

Regi6n plantea a sus sistemas de salud, el papel que en este
contexto corresponde a la epidemiologia y las caracteristi-
cas de la préctica epidemiolégica en los paiscs, sus

limitaciones y perspectivas.

El desafio
La poblacion de la Region, especialmente en América

Latina, continiia creciendo, aunque a ritmo menor y se
estima que llegard a los 528 millones en el afio 2000. Esta
poblacién sigue siendo predominantemente joven, pero
una proporcidn progresivamente creciente supera los 63
afios. Aunque muy lentos, estos cambios en la estructura
por edad pueden implicar aumentos substantivos en ¢l
nimero absoluto de los grupos de edad avanzada, con el

consiguiente recargo a la demanda de servicios.
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Por otra parle, se observa una concentracion 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 hacina-
miento urbano de grandes sectores de la poblacion, cuya
segregacidn 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-- constituyen una parte importante de
los habitantes en muchas de las grandes ciudades de
América Latina.

En los ltimos 35 afos hubo una considerable reduccion
de la mortalidad en todas las subregiones del continente.
Ella se ha producido a partir de niveles muy diferentes y
estas diferencias, aunque atenuadas, han persistido hasta
la actualidad. Los paises latinoamericanos han ganado 15
aios 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 afos en la actualidad, con valores que en los paises
varian entre 53 y 75 afos. El Caribe no latino ha hecho
progresos similares a América Latina, con la diferencia de
que ya en 1950-1955 su poblacion contaba con aproxima-
damente 5 afos 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 afios hace cuatro decenios y ha alcanzado 76,6 afios en
1985-1990,

A pesar del progreso logrado, las estimaciones disponi-
bles senalan que se requerirdn 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 paiscs de la Region. Es notable
que en 15 de los 20 paises latinoamericanos estudiados el
incremento quinquenal promedio de la esperanza de vida
es menor en ¢l 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 a pesar del bajo nivel de mortalidad ya logrado
en ambos pafses, este incremento --aungue menor en tér-
minos absolutos-- es mayor en el periodo més reciente.

De continuar las tendencias actuales, los paises de Amé-
rica Latina, considerados como conjunto, no alcanzarian
ni siquiera en el afio 2025 la expectativa de vida que actual-
mente tienen los paises desarrollados de las Américas.
Once paises, que representan 53% de la poblaci6n, no
llegar4n 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 aiin 40 afios mas tarde. En por lo menos nueve
paises mas este indicador estard por debajo de los 70 afos,
en cuatro de ellos debido a la disminucién del avance en
reducir la mortalidad observada en los dltimos afios. Solo
dos paises latinoamericanos han logrado aumentos tan
significativos que, de continuar sus actuales tendencias,
tendrian ¢n el afio 2000 una expectativa de vida al nacer no
solamente superior a la meta de 70 afios, sino muy similar
a la proyectada para ese mismo afio en los paises més
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 esperanza de vida aumenta, la
reduccion de la mortalidad habra beneficiado a todas las
edades, pero las ganancias mayores se habrén registrado
en los menores de 5 anos. 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 afios. Sin embargo, el andlisis de
las tasas especificas por edad mucstra solamente una parte
del problema, ya que la distribucién por edad de las muer-
tes depende tanto de la estructura por ¢dad de la poblacién
como de las tasas; una misma tasa puede corresponder a
un nimero muy diferente de defunciones, dependiendo del
tamafio de la poblacién de esa edad.

Intimamente ligada a lo anterior est4 la estructura de la
mortalidad segiin causa: en paises con mortalidad alta y
poblacidn joven la mortalidad de los menores de 5 afios, y
en particular la mortalidad infantil siguen constituyendo
un importante problema. A la vez, en estos paises conti-
nian 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 pafses més desarrollados,
donde estas causas se concentran en edades mayores. Al
mismo tiempo, las muertes por causas externas estdn ad-
quiriendo una importancia cada vez mayor, especialmente
¢n la edad adulta donde representan entre 30 y 60%, pero
en algunos paises ya cobran una proporcidn excesivamente
alta en los menores de 15 afios.

Los contrastes de la mortalidad entre grupos de pobla-
ci6n de un mismo pafs revisten relevancia alin mayor que
las diferencias entre los paises. Una parte mayoritaria de



la poblaci6n latinoamericana, formada por los grupos so-
cioeconémicos de menor nivel de vida, esti 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 més desarrollados, subsisten marca-
das diferencias geogréficas en cuanto a la mortalidad, la
morbilidad y la accesibilidad a servicios bésicos de salud,
las que son afin més marcadas entre los diferentes grupos
sociales.

Muchos de los éxitos alcanzados en reducir {a mortali-
dad no son reflejo de un mejoramiento generalizado y
sostenido de las condiciones de vida de la mayoria de la
poblacifn, como ocurrid en los paises desarrollados en el
periodo de la llamada "primera revolucién epidemiol6gi-
ca". En los pafses en desarrollo estos éxitos pueden
atribuirse en parte a los adelantos tecnolégicos para la
prevencibn y el tratamicnto de algunas enfermedades, vy a
los esfuerzos porque los mismos fueran accesibles a secto-
res crecientes de fa poblacion, privilegiando asf a la salud
con respecto a las condiciones de vida restantes. Sin em-
bargo, la persistencia de la mortalidad por enfermedades
evitables o tratables sefiala la incapacidad de la sociedad
dc llevar estos avances a toda la poblacion. A todo ello hay
que agregar el recrudecimiento de endemias infecciosas y
parasitarias relacionadas con cambios en los patrones de
desarrollo y movilidad poblacional en América Latina, y el
surgimiento de nuevas epidemias que, como el SIDA yla
violencia, se relacionan cada vez més con la miseria y otros
graves trastornos sociales.

En las décadas pasadas los paises de la Region hicieron
grandes esfuerzos para desarrollar la infraestructura de
servicios de salud, particularmente de atencién médica.
Latinoamérica y el Caribe cuentan con aproximadamente
un millén de camas hospitalarias, més de 65.000 unidades
de atenci6n ambulatoria y una fuerza laboral estimada en
2,6 millones de trabajadores. Sin embargo, se ha estimado
que mds de 130 millones de personas no tienen aceeso
regular a servicios basicos de salud, y a esta cifra se agre-
garan 100 millones de nuevos habitantes por el crecimiento
poblacional estimado entre 1990 y el afio 2000. Por lo tanto
serd necesario desarrollar la capacidad de brindar aten-
cién a 230 millones de personas adicionales a aquellas que
ahora ticnen acceso a dichos servicios, y, junto a una mejor
atencién médica, asegurar el énfasis necesario a las activi-
dades de proteccion y promocién de la salud.

El proceso de transformacién de los sistemas de salud
en funcién de las necesidades prioritarias de los difercntes
grupos de la poblacién requiere una enorme voluntad
politica y grandes esfuerzos en los campos ideolégico,
téenico y administrativo, y debera constituirse en un movi-
miento social continuo, en el cual se definirdan
progresivamente --¢n el contexto politico, econdémico y
cultural de cada pais-- las 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 v la sociedad cn
general. Por ello los paises han comprometido su voluntad
politica en la descentralizacion de estos sistemas de servi-
cios mediante la estrategia de reforzamiento de los
sistemas locales de salud (SILOS), como parte de las re-
formas mds generales de los estados, de profundizacion de
la democracia y la participacién, y el reforzamiento de la
sociedad civil, todos los cuales, en mayor o menor grado se
estdn desarrollando en la mayoria de los paises.

Todo lo anterior plantea para la salud péblica el reto de
profundizar en el conocimiento y explicacién de los dife-
rentes perfiles de salud y de combinar acciones de
instituciones y sectores diversos, para enfrentar en forma
més eficaz los variados y complejos problemas de salud y
los procesos de orden bioldgico, ecoldgico, psicoldgico,
cultural y econdémico social, a través de los cuales las
condiciones objetivas de existencia determinan esos pro-
blemas. La complejidad de estas determinaciones obliga a
respuestas también complejas, de cardcter integral e inter-
sectorial y requiere estructurar servicios y programas
capaces de incidir tanto a nivel de individuos, sujetos a
determinados factores de riesgo, como a nivel de grupos
sociales que comparten condiciones de vida deletéreas
para la salud. Se ha hecho cada vez mas evidente la nece-
sidad de movilizar muchos tipos de recursos dentro del
sector salud, en educacion, abastecimiento de agua, pro-
duccidn y distribucién de alimentos, en el sector empleo v
muchos otros, para conformar una estrategia de atencién
intepral, orientada a los problemas prioritarios de cada
sector de la poblacién, al mismo ticmpo que desarrollar
mecanismos para la participacién creciente de la pobla-
cidn organizada en ia planificacidn y gestion de dichas
acciones.



EI papel de la epidemiologia

En el sistema de servicios la misién central de la epide-
miologia es la produccién del conocimiento que permita
profundizar en la explicacidén de los procesos de salud-en-
fermedad, para facilitar la toma de decisiones a nivel de la
formulacion de politicas de salud, la organizacién del sis-
lema y las intervenciones destinadas a dar solucién a
problemas especificos. Consecuentemente, la investiga-
cién en epidemiologia, esencia de su préctica, deberd estar
orientada a la identificaci6n, descripcién e interpretacion
de los procesos que --a nivel individual y colectivo-- deter-
minan la frecuencia y distribucién de los problemas de
salud. Asi, al facilitar una visioén critica de la situacion de
salud, contribuiri a vitalizar la jerarquizacién de priorida-
des en cuanto a grupos de poblaci6én y los determinantes
de sus problemas, y a la seleccién de estrategias de inter-
vencién y la evaluacién de su impacto.

La reconstruccidn tedrica de los procesos de determi-
nacién de los perfiles de salud de grupos de poblacién
apuuta a la identificacion de leyes y principios generales y
del conjunto de procesos mediadores entre las condiciones
ohjetivas de existencia y los problemas de salud, los cuales
s constituyen en la causa inmediata. La descripcién y la
explicaci6n son actos de conocimiento, actos de investiga-
cién. Las decisiones en cuanto a la utilizacion de dichos
conocimientos para la transformacion de la situacién de
salud constituyen actos politicos que no solo involucran ¢l
conocimiento sino, ademds, la gobernabilidad del sistema,
lacapacidad de administrar, ylos recursos {écnicos y finan-
cieros 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 situacion de
salud y sus determinantes debe articularse estrechamente
con los procesos de decision sobre prioridades y asigna-
cion de recursos. Es critico que ello involucre al equipo de
salud en su conjunto, y que se constituya en una actividad
sistemitica permanente para evaluar y reorientar las
decisiones.

De acuerdo con estos conceplos y a partir de las reunio-
nes internacionales de Buenos Aires v Taxco se ha
generalizado un amplio consenso sobre la identificacion de
cuatro grandes campos de accion de la epidemiologia en
los sistemas de servicios:

a) estudios de situacion de salud en diferentes grupos de
poblaci6n, sus determinantes y tendencias;

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

c) investigacién causal y explicativa sobre problemas
prioritarios de salud, y

d) evaluacion del impacto en salud de los servicios y otras
acciones sobre las personas, medio ambiente y con-
diciones de vida, yla evaluacién de tecnologiaen funcion
de su seguridad ¢ impacto.

Los estudios de 1a situacién de salud no pueden quedar
restringidos a la enumeracitn de las principales categorias
de mortalidad y de morbilidad, con algunos indicadores
demogréficos. Ellos constituyen el proceso de identifica-
cion y explicacién de problemas prioritarios en funcion de
su transformacion. Por lo tanto, deben orientarse a la
evaluacidn 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
considerablemente de un grupo a otro, como expresion de
sus condiciones objetivas de existencia y de los procesos
bioldgicos, ecolégicos, psicolégicos, culturales y econémi-
co-sociales que los caracterizan y tienen su expresion tanto
a nivel individual como familiar y colectivo,

Estas necesidades constituyen problemas de decision de
salud piblica, en la medida que son percibidas y aprehen-
didas por un actor social en cuya conciencia colectiva se
organizan, jerarquizan y explican, y se constituyen en una
fuerza movilizadora. De alli que la identificacién de pro-
blemas prioritarios, ademis del ejercicio téenico de los
trabajadores de salud, requiere la utilizacién de métodos y
técnicas que permitan y promuevan la participacion de los
diferentes sectores de 1a poblacidn y hagan posible captar
y comprender la subjetividad subyacente en la priorizacién
de dichos problemas y que motiva la accion de diferentes
actores sociales.

El proceso de descentralizacidn y transformacion de los
sistemas de salud ha contribuido a hacer més evidente la
necesidad de métodos y procedimientos que puedan ser
utilizados con pequefios grupos, y en general, enniveles de
observacién y anilisis en los cuales los registros y otras
técnicas tradicionales tienen limitaciones en cuanto al tipo,
cantidad y calidad de la informacién. Debe combinarse la
utilizacién de los registros, las encuestas y las técnicas
participativas, ademds 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
apreciacién de la situacidn de salud requiere necesaria-
mente la acumulacién y el procesamiento de una gran



cantidad de informacién. La tendencia a la exhaustividad
frecuentemente se traduce en una escasa utilizacion de
dichas evaluaciones. La experiencia demuestra que pue-
den ser mucho mds #itiles para la toma de decisiones los
anélisis basados en un namero limitado de indicadores de
alta pertinencia para la pregunta a responder, selecciona-
dos con buena fundamentacién tedrica, cuya informacién
sea confiable y cuya sensibilidad, especificidad y poder
predictivo puedan ser evaluados con las técnicas epide-
mioldgicas que hoy estan al alcance de la mayoria de los
servicios en los niveles locales, regionales y nacional. Estos
indicadores serdn tanto més ftiles cuanto més estrecha-
mente respondan a los propdsitos del andlisis y al espacio
de decisiones en los diferentes dmbitos del sistema de
salud.

La vigilancia epidemiol6gica debe estar estrechamente
vinculada a la funcién de control de enfermedades y ries-
gos, v, en particular, a la capacidad de respuesta de los
servicios. Tiene que constituirse en una funcién bisica de
todos los servicios y programas a nivel local, regional y
nacional, para [o cual debe promoverse la biisqueda activa
de la informacién necesaria. Sin embargo, la vigilancia fio
puede limitarse a la recoleccién y, a nivel nacional, al
procesamiento de las informaciones producidas por los
servicios locales; la acumulacién de datos que no produce
respuestas satisfactorias contribuye al deterioro de la cali-
dad de la informacién y de la vigilancia misma, con su
consiguiente desprestigio. Para facilitar esas respuestas las
técnicas de la vigilancia deberén ser adecuadas a las carac-
teristicas epidemiolégicas del problema, y a las
condiciones, necesidades y capacidad de respuesta de ca-
da pais y sistema de salud, en los SILOS en particular,

Es imprescindible mejorar Ia capacidad para la detec-
cién precoz de situaciones agudas, en que se observa o
sospecha la concentracién --en el tiempo y el espacio-- de
un nimero inusitado de casos o sintomas, y adecuar los
servicios para asegurar la capacidad de investigaci6n 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 ho necesariamente exijan una respuesta po-
blacional inmediata-- requieren sin embargo servicios de
atencién médica de creciente complejidad. Los procedi-
mieatos de la vigilancia en general no son adecuados para
la deteccitn de situaciones de esta naturaleza, y serd pre-
ciso definir los datos necesarios y los mecanismos més

apropiados para su captura, proccsamiento y andlisis. Al
mismo tiempo habré que estimular en los servicios el habi-
to de evaluar periddicamente 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 mds eficientes y
oportunas.

La evaluacién del impacto de las acciones de salud es
otro campo basico de la epidemiologia en los servicios,
tanto mds en circunstancias de carencia de recursos. Mu-
chas de las tecnologfas, estrategias y modalidades de
respuesta, desarrolladas y utilizadas exitosamente en un
pafs 0 momento determinados, no tienen el mismo impacto
en otro contexto. Por el contrario, suincorporacion acritica
puede traducirse en elevados costos y baja eficacia y efi-
ciencia, comprometiendo recursos que podrian ser mas
Gtiles en otras opciones.

Elimpacto potencial de las acciones de salud est4 limi-
tado por Ia frecuencia y el comportamiento del problema
que se desea modificar, 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 ¢l impacto realmente obte-
nido median procesos de cardcter administrativo,
atinentes a la disponibilidad de recursos y la eficiente
utilizacion de los mismos.

Toda acci6n tiene un costo en recursos de personal,
tiempo, finanzas y poder; su aplicacion debe necesaria-
mente ser evaluada en funcion del costo y beneficio
sociales en comparacidn con otras estrategias y modalida-
des de intervencion. Las técnicas epidemioldgicas
desarrolladas para evaluar el riesgo relativo, el riesgo atri-
buible y el impacto potencial de las acciones, en
combinacion con el conocimiento de la situacion de salud
y de los cambios en ella producidos, a pesar de su demos-
trado potencial, aiin no son suficientemente utilizadas para
este propdsito. Su incorporacién sistemdtica deberfa con-
tribuir a facilitar la gestién en los servicios de salud, scbre
todo considerando la limitada 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
poblacion.



La practica epidemiolégica en los pafses. 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 prictica epidemioldgica actual y pros-
pectiva, formular recomendaciones para su expansién y
fortalecimiento y revisar las implicaciones de lo anterior
para la produccién de conocimicnto y la capacitacidn en el
drea de epidemiologia. En varios paises se han formado
comisiones nacionales de epidemiologia para dar segui-
miento a las resoluciones de estas reuniones nacionales,
con especial atencién a las necesidades de los sistemas
locales de salud. En otros paises esta tarea quedd bajo la
responsabilidad de organizaciones cientificas o profesio-
nales, o del propio Ministerio de Salud. Las conclusiones
y recomendaciones de esas reuniones han contribuido ala
preparacion de planes de accion para el fortalecimiento de
la practica de la epidemiologia y han reforzado el compro-
miso con las recomendaciones formuladas en las reuniones
regionales.

El consenso generalizado sobre los propdsitas y campos
de accién de la prictica epidemioldgica en los servicios, y
los esfuerzos realizados por los paises para desarrollarla,
han permitido identificar algunos de los principales deter-
minantes y condicionantes de las limitaciones originadas
en ¢l contexto general, el sistema de servicios y las institu-
ciones de docencia e investigacién.

El marco social de cada pais constituye un condicionan-
te 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. Ademais, se
traduce en la mayor o menor disponibilidad de recursos
para la investigacidn. Ante este tipo de limitaciones con-
textuales se hace necesario reforzar el desarrollo de la
comunidad cientifica y de los mecanismos de validacién y
legitimacion del conocimiento. La promocién de dmbitos
de discusitn cientifica y el desarrollo de mecanismos de
revisién y arbitraje y de divulgacién, constituyen una im-
portante necesidad.

Por otra parte, en Ia mayoria de los pafses de la Regi6én
los sistemas de salud tienen grandes limitaciones de cober-
tura y calidad. Ademés de dar atencién a sectores muy
limitados de la poblacion, los servicios se orientan basica-
mente a la atencién de la demanda espontanea; 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 aisladas a los problemas de salud,
generalmente de limitado impacto en el perfil de salud-en-
fermedad y de elevados costos operativos.

En los Gltimos afios, en el marco de la crisis se han
reforzado las tendencias a la administracién por contin-
gencia, 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 més largo plazo. En el sector salud han
surgido fuertes presiones para la privatizacion de los ser-
vicios de salud, fundamentadas en criticas a la escasa
eficacia y eficiencia de los servicios piblicos, y se han
acentuado las tendencias a concentrar los recursos en la
atencién de la demanda espontinea individual, con un
progresivo debilitamiento de los esfuerzos por transformar
los perfiles de salud y sus determinantes. Estas tendencias
contribuyen al reforzamiento del carécter predominante-
mente curativo, asistencialista e institucionalizado de los
servicios, pero ahora sobre la base de una organizacion
privada y lucrativa de los mismos, en la esperanza de una
mayor eficiencia administrativa interna. En este contexto
serd necesario que el sector oficial redoble su preocupa-
cion por la eficacia de las acciones y, mis adn, por la
integralidad, intersectorialidad y equidad de las mismas.

El estudic y control de enfermedades especificas ha
permitido, en algunos casos, impactar en forma importante
su comportamiento y reducir su frecuencia y el riesgo de
motir, pero --aunque indiscutiblemente beneficioso y ne-
cesario-- 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 transformacion de los servicios en funcion de las
necesidades de los grupos humanos prioritarios, A su vez,
la debilidad del desarrollo de programas y servicios orien-
tados a la modificacién del perfil de salud se traduce en
una baja valoracion de la practica de la investigaci6n sobre
problemas prioritarios de diferentes grupos de poblacién,
y, en cambio, favorece la preocupacion por ¢l estudio de
intervenciones puntuales, especificas para determinado
problema o coyuntura inmediata. Las pocas investigacio-
nes que apuntan hacia un abordaje mis 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 investigacitn y de gestién que incluyan la



participacion de la poblacion organizada y menos atin en
relacién a proyectos de cardcter multidisciplinario, mul-
tiinstitucional e intersectorial. Esto se traduce en limitada
habilidad para este tipo de investigaciones y en cierta
desconfianza en las potencialidades de las mismas y, en
algunos casos, en un claro rechazo o resistencia a su utih-
zacibn. El proceso de descentralizacion y transformacion
de los sistemas de salud requerird un importante esfuerzo
para adecuar la definici6n y produccién de la informacién
a ser utilizada con ese fin, para fortalecer los mecanismos
que aseguren su cobertura y calidad, asi como para incre-
mentar la capacidad de utilizar métodos y técnicas més
participativas de recoleccidn, procesamiento, anilisis €
interpretacién de informacién sobre problemas de salud.

Otro obstdculo deriva de una escasa capacidad de pla-
nificacidn y programacién 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 prictica de salud pablica. En consecuencia,
muchos profesionales se han transformado en simples eje-
cutores de decisiones adoptadas fuera de su dmbito de
influencia y se limitan a la espera pasiva de las instrucciones
administrativas superiores, en desmedro de una actitud de
interrogacion y vigilancia activa de la problematica de
salud. Transformar esta dindmica para recuperar un mejor
balance entre las actividades técnico-cientificas y las nece-
sarias tareas administrativas requiere un enorme esfuerzo,
no solo de los epidemidlogos sino de todo el equipo de
salud, y serd necesario lograr concientizar al conjunto de
estos profesionales, incluidas las autoridades de los dife-
rentes niveles del sistema.

La inexistencia, en muchos paises, de procedimientos
estables de reclutamiento, seleccién y promocion de per-
sonal calificado, sumado a la inestabilidad laboral y a la
limitada remuneracién de los funcionarios de salud piiblica
se traducen en el pluriempleo y en una escasa competitivi-
dad del sector pfiblico para el reclutamiento y retencién a
su servicio de profesionales de salud pablica de alto nivel.
A su vez, eilo dificulta los esfuerzos para el desarrollo de
una capacidad epidemioldgica consistente con las necesi-
dades, 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 piblico
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 actividades,

con miras a lograr mayor estabilidad, mejor remuneracién
y mayor identificacion con su misién y dedicacién a la
gestion poblica.

Con el fin de reforzar su participacién en el proceso de
transformaci6n de los sistemas de salud, algunas institucio-
nes universitarias y centros de investigacion han realizado
importantes esfucrzos de revision de la ensehanza y la
prictica de la investigacién epidemiologica. Sin embargo,
a pesar de haberse intensificado a partir de la XIV Confe-
rencia de ALAESP en 1987, estos esfuerzos han
encontrado limitaciones en el contexto, y en el propio
proceso interno de incorporacion de nuevos conceptos ¥
contenidos para la ensefianza y la investigacién; con exce-
siva frecuencia ambas se desarrollan desvinculadas de la
practica en los servicios. Por otra parte, la entrega dc
nuevos conocimientos suele adolecer de un grado de com-
plejidad y abstraccién inadecuado, muchas veces més
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 piblica se continfan utilizando t€cnicas docentes
predominantemente discursivas, pasivas y poco moviliza-
doras de la capacidad del educando de participar en la
produccién de conocimiento.

Asimismo, en algunos paises se observa una tendencia a
la formacién de epidemi6logos especializados en patolo-
gias 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 miltiples respuestas. Ello fimita las
posibilidades de aportes de la practica epidemioldgica
hacia la definicién de politicas de salud, la transformacién
de la organizacién de los sistemas de salud y la seleccién
de las intervenciones que se requieran.

Recomponer el espacio de la epidemiologia en el proce-
so formativo implica retomar la tradicion epidemioldgica
en el pensamiento causal --sobre la determinacién de los
fenémenos de salud por Ja articulacién de complejos pro-
cesos sociales y biolégicos-- y, al mismo tiempo, incorporar
los potentes desarrollos actuales --a nivel conceptual, me-
todoldgico y técnico-- de las ciencias biol6gicas y sociales
y de la estadistica aplicada a la epidemiologia. En este
sentido se han identificado limitaciones en el dominio de
la teoria y métodos de la epidemiologia por parte de mu-
chos docentes ¢ investigadores y un predominio en elios de
un enfoque clinico-individual de los problemas de salud, al
mismo tiempo que una teadencia al mal uso de técnicas



cuantitativas sofisticadas, sin un esfuerzo conceptual
solido ni una reflexi6bn adecuada sobre la utilidad de las
investigaciones.

La perspectiva mds promisoria de transformacion de la
ensefianza de la epidemiologia parece ser su integracion
en una préctica real en los servicios de salud, y el aporte
progresivo de los lincamientos conceptuales, metodologi-
cos ¥ técnicos necesarios para la identificaci6n de
problemas de salud en la comunidad, su observaci6n, des-
cripcién y explicacidn, la formulacién de propuestas de
intervencion y la evaluaci6n de suimpacto. A partir de este
enfoque conceptual, debe reforzarse la capacitacién con-
tinua en epidemiologia del conjunto de los trabajadores de
salud de acuerdo con el perfil de sus actividades. Se hace
necesario, ademds, estimular los esfuerzos para la forma-
ci6én de epidemidlogos de alto nivel, con potencial para
fortalecer la practica epidemiolégica a nivel conceptual,
metodolégico y técnico.

Otro problema importante que afecta la produccion de
conocimiento sobre salud colectiva es la carencia de recur-
sos asignados a nivel institucional, nacional e internacional
para investigaciones en el campo de la epidemiologia, y
habri que redoblar los esfuerzos para asegurar una mayor
disponibilidad de recursos, en especial aquellos orientados
a promover enfoques y métodos innovadores y més ade-
cuados para el estudio de la situacién de salud y la
evaluacion del impacto de las acciones y servicios,

Tanto en los servicios como en las instituciones de do-
cencia € investigaci6n existe acceso limitado a informacion
cientifica especializada 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 investi-
gador y para mantener familiarizados a dichos
investigadores y trabajadores de salud con las propuestas
y discusiones que tanto a nivel conceptual como metodo-
logico van impulsando el desarrollo de la epidemiologia.
Este problema se ha acentuado en los dltimos afos al
agravarse las limitaciones financieras.

El escaso intercambio existente entre las instituciones
prestadoras de servicios y de docencia e investigacion, el
poco desarrollo de dmbitos de discusién cientifica que
enfaticen en el conocimiento de la situacién de salud, yla
limitada accesibilidad de muchos investigadores para pu-
blicar en revistas nacionales ¢ internacionales que lleguen
a la mayoria de los trabajadores de salud de los paises,

constituyen limitaciones adicionales al desarrollo de una
actitud cientifica frente a esta problemdtica.

Entre las miiltiples recomendaciones formuladas en las
diversas reuniones para fortalecer la préctica de la epide-
miologia en funcién de los procesos de descentralizacion 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 deberian ser
reorientadas para abarcar los grandes campos de accidn
ya sefialados, vale decir: el analisis sistematico de la situa-
cién de salud, la vigilancia epidemioldgica, la evaluacién
del impacto sobre la salud de las intervenciones y la pro-
mocién de la investigacion en todos los niveles.

Otra estrategia ampliamente recomendada consiste en
la promocion de reuniones y congresos cientificos sobre
epidemiologia y salud piblica, con cardcter multidiscipli-
nario y multiinstitucional y con masiva participacion. Estas
reuniones ya se llevan a cabo en forma sistemética en
algunos pafses y en forma esporddica en otros, y tienen
como objetivo principal el servir de foro para la presenta-
ci6n, discusién y diseminacion de trabajos cientificos en el
4rea de epidemiologia. Ellas responden a una necesidad
bésica en el camino de construir la hegemonia del pensa-
miento de salud piiblica en el seno de los sistemas de salud,
por cuanto proveeran un espacio para la conformacién de
una concicncia sanitaria y un marco comin de conocimien-
tos y actitudes frente a la salud. En la medida en que
refuerzan los mecanismos de validacién de los conocimien-
tos producidos, estas reuniones favorecen la constitucion
de una comunidad cientifica que progresivamente elevard
la calidad de la produccién de conocimientos y su utiliza-
cién. En la actualidad, ellas parecen representar el mejor
mecanismo para la consolidacion de la préctica de la epi-
demiologia en los paises, para movilizar opinién en torno
a la disciplina, estimular la generacion de conocimiento
sobre salud y promover su difusién y utilizacin, como uno
de los elementos para la definicién de politicas y la orga-
nizacion y evaluacién de los servicios de salud.

En muchas de estas reuniones se ha reconocido la nece-
sidad de evaluar la viabilidad, factibilidad y potencia de
estas y otras estrategias que se adopten parala promocidn
y el fortalecimiento de la prictica de epidemiclogia. En ese
sentido, se ha sefialado la importancia de evaluar el pro-
greso en cuanto a la recuperacién de la hegemonia del
pensamiento de salud piblica en los servicios, en relacion
con enfoques integrales e intersectoriales para enfrentar
los problemas de salud a nivel de sus causas y



determinantes. Sera preciso documentar ¢l desarrollo de
la capacidad de previsién y rapida respuesta frente a pro-
blemas agudos, la monitoria de los procesos determinantes
de problemas prioritarios de salud, y la medida en que se
evalilan las acciones en relacidon con su impacto sobre la
salud y el bienestar. Igualmente, se requiere acompadar los
avances de la investigacién sobre la situacién de salud de
diferentes grupos de poblacién, la divulgacién de dicho
conocimiento, y la integracién de la préctica de la investi-
gacion cpidemiolégica a la gestiébn cotidiana de los
sistemas de servicios en los niveles locales, regionales y
nacional, Por Gltimo, se destaca la necesidad de vigilar si
los conocimientos epidemiol6gicos producidos se incorpo-
ran cn ¢l proceso de definicion de prioridades y asignacion
de recursos y, en particular, si ello estd contribuyendo ala
transformacién deseada en los sistemas ‘de servicios de
salud.

En resumen, serd preciso ajustar los mecanismos que
faciliten una mejor utilizacién de los conceptos, principios
y métodos de la epidemiologia para el anélisis sistematico

de la situacion de salud y sus tendencias; vigilar los proble-
mas de salud antiguos y detectar los nuevos, y evaluar el
impacto de las politicas, estrategias ¢ intervenciones de
salud. El estimulo y apoyo a la investigacion epidemiolgi-
cay la discusidn y diseminacién de sus resultados deberdn
ser complementados con el acceso adecuado a la informa-
citn cientifica generada tanto en el pafs mismo como en el
exterior, y las estrategias para la formacién y capacitacién
en epidemiologia y disciplinas afines deberan dar especial
atencidn a la capacitacién en y para los servicios de salud.

Todos estos esfuerzos, al inscribirse en los procesos en
curso para la revisidn de la organizacidn y funcionamiento
de los sistemas de servicios de salud en general ylos SILOS
en particular, habrdn de contribuir no solo a fortalecer ¢l
papel de la epidemiologia, sino a reconstruir una concep-
cion integral de la salud ptiblica, cuya practica se traduzca
en beneficio de los pueblos de la Regién de las Américas.

(Fuente: Programa Andlisis de la Situacién de Salud
y sus Tendencias, OPS.)

4

Dengue

La infestacion de Aedes aegypti est4 difundida por la
Subregion, con la excepcion de Costa Rica donde estd
localizada. La infeccién viral por dengue es endémica y
periddicamente epidémica en toda la Subregi6n, excepto
Costa Rica y Panama.

Después de un periodo largo de ausencia de la enferme-
dad, ¢l virus del dengue fue introducido en Centroamérica
(CA) a fines de la década de 1970. Durante este periodo,
se registraron epidemias explosivas del dengue clasico
asociado con el serotipo 1 del virus en El Salvador, Guate-
mala y Honduras. Al comienzo de la década de 1980 el
dengue-4 fue introducido en Centroamérica y, poco des-
pués, se detectd el dengue-2. Actualmente, los tres
serotipos de dengue circulan en CA. Durante la década de
1980, casi 70.000 casos de dengue se notificaron en El
Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. Sin embar-
go, esta cifra puede representar una subestimacién
considerable, debido a la falta de una adecuada vigilancia
epidemiol6gica del dengue en la Subregion.

Las enfermedades transmitidas por vectores
en Centroamérica, Belice y Panama

Una causa de gran preocupaci6n en afios recientes ha
sido la notificaci6én de casos de ficbre hemorrigica de
dengue (FHD) en algunos pafses centroamericanos. Nica-
ragua informé siete casos de FHD en 1985, todos ellos
fatales; El Salvador notificé 153 casos durante 1987 y 1988,
Es importante recordar que las epidemias de FHD en el
Sudeste Asidtico fueron precedidas por la aparicién de
casos esporidicos de FHD. Ademis, la aparicién reciente
de una importante epidemia de FHD en Venezuela subra-

ya el gran potencial de difusién de FHD en la Subregion,
Esta situacién Hevo a El Salvador, Guatemala y Hondu-

ras a establecer un convenio tripartita para combatir el.Ae.
aegypti en las dreas colindantes y controlar asf 1a propaga-
cion del dengue. Actualmente, estos tres paises estin
preparando sus respectivos planes de accidn para combatir
el vector, reforzar los sistemas de la vigilancia epidemiolé-
gica, y mejorar el diagndstico de laboratorio de la

enfermedad.



