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Usos y perspectivas de la epidemiologia:

Introduccién

La Organizacién Panamericana de la Salud, con la co-
laboracién del Ministerio de Salud Publica y Medio Am-
biente de la Argentina y amplia participacién de los paises
de la Regién, organizé un Seminario a manera de foro
para recibir, analizar y dar forma a ideas e iniciativas
sobre la evolucién de los usos y perspectivas de la epide-
miologia en América Latina.

El Seminario tuvo como propésito revisar la practica
epidemiolégica actual en el control de las enfermedades,
la evaluacién de la salud y la planificacién de los servicios,
y analizar sus implicaciones para el progreso de la investi-
gacién, la capacitacién en epidemiologia y el desarrollo de
los servicios.

Situacién actual

El hecho epidemiolégico mas importante es la percep-
cién de cambios en el perfil de salud. Aunque las enferme-
dades transmisibles adn persisten en la mayoria de los
paises, los problemas crénicos y degenerativos propios del
adulto y de la tercera edad, los accidentes, las_condiciones
relacionadas con el trabajo y la contaminacién ambiental
tienen cada vez mas importancia. Se conforma asi un ver-
dadero mosaico epidemiolégico en el que confluyen pro-

blemas caracteristicos de las sociedades con un relativo
atraso en sus condiciones de desarrollo econémico y so-
cial, y problemas mas prevalentes en las sociedades lla-
madas desarrolladas.

Los distintos grupos de poblacién tienen caracteristicas
especificas determinadas por los factores del ambiente
biolégico, fisico, social, cultural y econémico, que mol-
dean sus condiciones de vida y sus niveles de bienestar. El
grado de exposicién de estos grupos humanos a riesgos de
diferente tipo y magnitud asociados con esos factores,
condiciona sus diversos perfiles de salud.

En los servicios de salud, el uso de la epidemiologia se
ha concentrado en el desarrollo de sistemas de vigilan-
cia orientados casi exclusivamente a detectar situaciones
anormales, para permitir una intervencién ripida de
control, especialmente para algunas enfermedades trans-
misibles. En muchos paises, estos sistemas se han conver-
tido en mecanismos pasivos de notificacién de casos, ca-

1 Basado en el Informe Final del seminario realizado en Buenos Aires
del 7 al 10 de noviembre de 1983.

Los documentos de trabajo presentados en las sesiones plenarias del
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racterizados por la recoleccién de datos en los niveles peri-
féricos y su consiguiente recopilacién en los niveles
centrales. En general, estos datos solamente cubren parte
de la poblacién (usualmente la atendida por los servicios
piblicos); su calidad es limitada por deficiencias en los
servicios de diagndstico, y no son motivo de analisis en los
niveles de prestacién de servicios. Esta situacién se ve
agravada por la multiplicidad de formularios empleados
para la notificacién de casos de enfermedades, cuyo con-
trol, normalizacién y supervisién dependen de programas
distintos e independientes entre si. Aun en las pocas cir-
cunstancias en que estos datos son analizados localmente,
la informacién obtenida no genera acciones inmediatas,
debido a la reducida capacidad administrativa existente.

En los niveles centrales, los datos asi obtenidos, ademas
de ser poco confiables, carecen de oportunidad. Gran par-
te de la informacién divulgada estd circunscrita a tablas
estadfsticas con escaso o ningun andlisis. La etapa del
diagnéstico de salud generalmente se limita a tasas o indi-
cadores nacionales que no revelan las variaciones geogréa-
ficas y sociales que existen o puedan existir en cada pafs.

En la mayorfa de los pafses, los datos de morbilidad, y
en especial los datos de mortalidad, han servido de base
para el establecimiento de prioridades nacionales. El ané-
lisis de estos datos ha permitido la identificacién de dafios
o grupos de dafios por causas especificas responsables de
las tasas mas altas de incidencia, prevalencia y mortali-
dad, v su relacién con la edad, €l sexo y el lugar de resi-
dencia. Sin embargo, atin no ha sido posible precisar la
magnitud de los problemas de salud de grupos humanos
especificos, caracterizados segiin sus condiciones sociales
o econdmicas.

En este sentido, una de las preocupaciones actuales es
la de la seleccién apropiada de indicadores que faciliten
un juicio més integral de las condiciones de salud de una
comunidad. Muchos de estos indicadores son selecciona-
dos sin un andlisis critico de sus significados y de sus de-
terminantes.

El examen de la estructura sanitaria en la cual se de-
sarrollan las actividades de vigilancia revela que en la
mayoria de los paises la cobertura de los servicios de salud
es insuficiente. Sin embargo, se desconoce el alcance de
este problema asi como los factores que inciden sobre la
utilizacién o subutilizacién de los servicios por parte de los
distintos grupos de poblacién. Las caracteristicas de la
poblacién no atendida son, por lo general, totalmente des-
conocidas, lo que a su vez dificulta la evaluacién del esta-
do de salud.

La multiplicidad de agencias prestadoras de servicios
de salud, la falta de coordinacién entre ellas y la carencia
de personal adiestrado, son factores que dificultan el ana-
lisis y la evaluacién del estado de salud y de los servicios
en todos los niveles administrativos.

Otro aspecto que se relaciona con lo anterior es la nece-
sidad de evaluar la tecnologia preventiva y los procedi-
mientos clinicos y quirdrgicos usados en la atencién médi-

ca. La experiencia obtenida durante el decenio de 1970
mostré que la incorporacién de tecnologias avanzadas no
generaba, en la mayoria de los casos, los beneficios obser-
vados en los paises en donde esta tecnologia se habia per-
feccionado. La aceptacién y adquisicién de tecnologia—
méas que de conocimiento—independientemente de las
posibilidades reales de su uso, ha sido el mecanismo mas
generalizado de incorporacién del desarrollo tecnolégico
en la Regién y en muchos casos ha resultado inadecuado.

La investigacién con criterio epidemiolégico tampoco
ha tenido la difusién deseada y se ha restringido a proyec-
tos aislados, orientados hacia areas clinicas y de laborato-
rio, con escasa atencién a los estudios de poblacién y al
mejoramiento de los servicios. Contribuye a esta situa-
cién el hecho de que la investigacién cientifica se ha limi-
tado al contexto universitario y de institutos especializa-
dos, con participacién casi nula de los servicios de salud.
A lo anterior se suman la carencia de politicas nacionales
de investigacién y la distorsién de las prioridades que, a
veces, reflejan mas el interés de las agencias financiadoras
que las necesidades de salud nacionales.

La situacién descrita tiene estrecha relacién con las de-
ficiencias de la capacitacién en epidemiologia, tanto por la
escasez de personal adiestrado como por la disociacién
entre los requisitos de la practica y el contenido de la ense-
fianza. Muchos de los llamados cursos practicos de epi-
demiologfa se orientan principalmente a programas de
control de enfermedades especificas, con escasos elemen-
tos de metodologia epidemiolégica.

Las limitaciones de los actuales sistemas de informacién
y documentacién se suman a los elementos que dificultan
tanto la capacitacién como las investigaciones y entorpe-
cen el desarrollo general de la epidemiologfa.

Perspectivas de desarrollo de la epidemiologia

El panorama presentado sugiere una serie de perspecti-
vas que requieren desarrollo futuro y que se presentan a
continuacién.

Servicios de salud

La practica epidemiolégica debe ser reorientada en
cuanto a su alcance y procedimientos, a fin de lograr toda
su potencialidad como instrumento para el mejor conoci-
miento, evaluacién y control de los problemas de salud y
para el desarrollo de los servicios.

Para mejorar la vigilancia epidemioldgica, es necesario
que los datos recolectados puedan ser analizados y utiliza-
dos localmente con la oportunidad requerida para la toma
de decisiones. Asimismo, es preciso realizar anélisis en ni-
veles progresivamente superiores para contribuir al cono-
cimiento de los problemas de salud, sustentar las deci-
siones en cada uno de estos niveles y realimentar el proce-
so central de normalizacién y programacién.

Las acciones de vigilancia deberan extenderse a proble-
mas tales como la desnutricién, las enfermedades créni-



cas, los accidentes e intoxicaciones y las condiciones rela-
cionadas con el trabajo y la contaminacién ambiental. Sin
embargo, puesto que los mecanismos de notificacién utili-
zados en la vigilancia epidemiolégica de las enfermedades
agudas pueden no representar el mejor instrumento para
el conocimiento adecuado de estos problemas, sera preci-
so identificar nuevas fuentes y mecanismos para la reco-
leccién de datos, y definir metodologias de anélisis para la
evaluacién de las acciones preventivas y curativas que se
adopten.

La evaluacién del estado de salud debera ampliarse me-
diante la inclusién de indicadores tales como el niimero de
afios de vida perdidos prematuramente, y el nimero de
casos prevenibles bajo determinados supuestos de eficacia
de las intervenciones. Asimismo, el componente demo-
grafico deberé tener en cuenta caracteristicas peculiares
de la Regién en cuanto a la explosién urbana y las va-
riaciones de la fecundidad y de la composicién de la pira-
mide de poblacién.

Se sugiere que, en los niveles superiores de los servi-
cios, se formen grupos funcionales multidisciplinarios, en
que la epidemiologia esté representada adecuadamente,
para promover el desarrollo de actividades analiticas con-
juntas de diagnéstico y evaluacién. Estos grupos deberan
trabajar en estrecha colaboracion con los programas, y su
creacién sera tanto més importante cuanto mayores sean
la complejidad y fragmentacién del sector salud.

Con el fin de facilitar la programacién local y la eva-
luacién de los servicios de salud, es necesario establecer
unidades geograficas minimas de anilisis teniendo en
cuenta las caracteristicas de la estructura de los servicios
de salud y la distribucién de los grupos de poblacién se-
gtn sus condiciones de vida. Las actividades que se pro-
gramen deberan estar orientadas a resolver el conjunto de
los problemas de salud de estos grupos.

Asf, el anélisis de los promedios nacionales de los indi-
cadores de salud podra ser complementado con el de la si-
tuacién de salud de los distintos grupos de poblacién, de-
sagregados segin diferentes tipos y niveles de riesgo, que
deben incluir la accesibilidad de la poblacién a los servi-
cios.

El desarrollo de la capacidad analitica contribuird a es-
pecificar mejor la informacién requerida y permitir& ana-
lisis cada vez mas pertinentes y relevantes. En esta forma
la epidemiologia enriquecera el proceso de planificacién
de los servicios de salud y el de evaluacién de la salud, es-
pecialmente en los aspectos relativos al diagnéstico, la de-
terminacién de prioridades, las propuestas de alternativas
de intervencién y opciones tecnolégicas, y la evaluacién
de las estrategias, programas y servicios.

Investigacidn en epidemiologia

A partir del anélisis continuo de la situacién de salud,
se detectardn aquellas lagunas del conocimiento sustanti-
vo y metodolégico que no puedan ser resueltas con el estu-
dio de la informacién existente, y que deberan constituir-

se en actividades prioritarias de investigaciéon como parte
integral de las funciones de las propias agencias de presta-
cién de servicios de salud.

Todos estos elementos deberan ser tomados en conside-
racién al formular las politicas nacionales de investiga-
cién, cuyas prioridades tendran que ser coherentes con las
de las politicas y planes de salud. Ademés, es necesario
crear la infraestructura que facilite el cumplimiento de
esas politicas, y los mecanismos para coordinar los esfuer-
zos de instituciones y grupos diversos de las universidades
y servicios, que aseguren la asesorfa y los recursos necesa-
rios. Esto permitiria el desarrollo de proyectos de investi-
gacién mas integrales, el apoyo multidisciplinario re-
querido y estudios colaborativos en el &mbito nacional e
internacional. Al mismo tiempo, estos mecanismos debe-
ran contribuir a la capacidad en investigacién de una pro-
porcién mayor del personal que trabaja en salud, tanto en
las universidades como en los servicios, y a estimular la
investigacién epidemiolégica dentro de la operacién regu-
lar de los programas de salud.

En el contexto de esas politicas, se otorgard especial
atencién a la investigacién epidemioldgica y social, que
enfoca el proceso salud-enfermedad como resultante—y a
la vez determinante—del nivel de bienestar y de las condi-
ciones de vida a que estdn expuestos los diversos grupos
humanos que conforman una sociedad.

En cuanto a las 4reas precisas de investigacion, las prio-
ridades deberan ser formuladas a nivel de cada pafs, basa-
das en el anélisis de su propia realidad, y orientadas a la
soluci6én de sus problemas mas importantes. Sin perjuicio
de lo anterior, se han podido identificar algunas éareas
prioritarias de investigacién; por ejemplo, los estudios de
la frecuencia y distribucién de los principales problemas
de salud y de los factores de riesgo biolégicos y sociales
que condicionan esa distribucién. En este tipo de proble-
mas se deberan incorporar los accidentes, las enfermeda-
des crénicas, las relacionadas con el trabajo y la contami-
naciéu ambiental, asi como los problemas propios de la
tercera edad.

El diagnéstico d= salud se facilitaria, si el perfil de salud
de un grupo de pobi.cién pudiese ser inferido de sus con-
diciones de vida. Para validar esa relacién, se requieren
estudios que permitan confrontar el perfil de mortalidad y
morbilidad observados, con e! estimado a partir de va-
riables de facil deteccién, tales como vivienda, empleo o
nivel de ingreso. )

La invcgtigacié’i\ de los servicios de saluc debera ser re-
forzada para que chprenda los aspectos relacionados con
su cobertura, y especialmente con la forma en que la po-
blacién utiliza o no esos servicios, con su accesibilidad y
grado de .’«;weptacién y satisfaccién, y en relacién con los
dif:rentes tipos de organizacién técnico-administrativa y
de financiamiento.

{.as inivestigaciones deberédn prestar especial atencién a
la :nedicién de la eficacia y eficiencia de las acciones diri-
gidas 2 'a prevencién y control de los problemas més pre-



valentes. En este sentido, la epidemiologia debe estar in-
timamente vinculada al desarrollo de mecanismos de eva-
luacién de tecnologia nueva y en uso, no solo de la que se
utiliza en el fomento y proteccién de la salud, sino tam-
bién en la atencién médica, que tiende al uso de tec-
nologias cada vez mas costosas y de eficacia no siempre
establecida. La epidemiologia debe desempefiar un papel
fundamental en la seleccién y evaluacién de la tecnologia
en cuanto a su eficacia, eficiencia, factibilidad y viabilidad
en los distintos niveles de atencién de los servicios.

Muchos de los aspectos sustantivos enumerados re-
queriran el desarrollo de métodos para su investigacién.
Esta investigacién metodolégica deberd complementarse
con el disefio de procedimientos simples, que puedan ser
incorporados a las actividades de los niveles de prestacién
de los servicios.

La gran mayoria de estas investigaciones, especialmen-
te las aplicadas a los servicios de salud, deberan ser multi-
disciplinarias, con equipos integrados por epidemidlogos
y por especialistas en administracién, economfia, socio-
logia y otros, segin el caso.

Capacitacion en epidemiologia

Para que las perspectivas y recomendaciones enun-
ciadas en relacién con la funcién de la epidemiologia en
los servicios de salud y en la investigacién puedan concre-
tarse en la practica, serd necesario realizar transforma-
ciones profundas en todos los niveles de los programas de
capacitacién en epidemiologia.

Todo el personal de salud debe poseer un mayor o me-
nor grado de capacitacién en epidemiologia y las caracte-
risticas de esta capacitacién dependeran de las politicas de
salud y de formacién de personal, y de la estructura, orga-
nizacién y niveles de responsabilidad funcional de los ser-
vicios en cada pafs. Al categorizar ]a amplitud y profundi-
dad de instruccién en epidemiologia, y sin perjuicio de la
posibilidad de especificacién méis detallada en el contexto
de cada situacién concreta, se deben considera: esquemas
basados en la estructura funcional y aurinistrativa de los
servicios. El sistema formador de recursos humanos debe-
ra adaptarse a estas necesidades del sistema de prestacién
de servicics, para capacitar el personal de salud en general
y los epidemidlogos en particular.

La oferta de adiestramiento debera contemplar tanto la
formacién acadiémica de largo plazo como las alternativas
de educacién continua que sean necesarias, e incluir las
posibilidades de adiestramiento en servicios, cursos bési-
cos, cursos de actualizacién y seminarios de orientacién
epidemiolégica para profesionales que no tengan forma-
cién previa en este campo.

La instruccién en los conocimientos y métodos de la
epidemiologfa deber4 iniciarse con un componente indife-
renciado general para el andlisis de cualquier problema de
salud; ademés, debe abarcar el analisis del conjunto de
problemas de grupos humanos determinados, y no limi-
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tarse a la tendencia tradicional de ensefiar solamente la
epidemiologia de algunas enfermedades especificas.

El proceso de adiestramiento debera incluir diferentes
niveles: un nivel basico, con una orientacién de caracter
practico para personal dedicado a la prestacién de servi-
cios; un nivel de pregrado para estudiantes con una base
comun en salud; la formacién en salud pablica de caracter
general y, por dltimo, la capacitacién de epidemidlogos,
con diferentes niveles de profundizacién y especializa-
cién. Para fines operativos, son de gran utilidad los es-
quemas metodolégicos innovadores, tales como los siste-
mas modulares, la aplicacién de simulaciones y la practica
de la participacién capacitante, incorporando, en todos
los casos, contenidos basados en la realidad de los propios
paises.

Dentro de este marco y en cuanto al proceso de ense-
hanza y aprendizaje se refiere, es esencial mejorar la arti-
culacién docente-asistencial, para que la capacidad de de-
sempefio se desarrolle en un contexto que exige ‘‘apren-
der-haciendo’’. Las investigaciones que requieren los ser-
vicios de prestacién constituyen una excelente oportuni-
dad para reforzar esa articulacién docente-asistencial en
torno a la epidemiologia como eje integrador del conoci-
miento de salud. Por otra parte, dicha articulacién de-
beria aprovecharse para mejorar la capacitacién a través
de una participacién activa en los procesos de planifica-
cién en todos los niveles, por el conocimiento epidemiolé-
gico requerido para estas actividades, especialmente en
las etapas de diagnéstico y de formulacién de opeiones de
intervencién.

Asimismo es necesario lograr una mayor coordinacién
entre los ministerios y otras agencias del sector salud, y las
escuelas y centros universitarios, destacandose el poten-
cial de este tipo de relacién para el desarrollo de la practi-
ca epidemiolégica y, en particular, para la formacién de
especialistas de alto nivel, profesores e investigadores.

La conformacién de programas de adiestramiento con
las caracteristicas descritas precisara recursos que exceden
las disponibilidades institucionales y nacionales. Por en-
de, serd necesario movilizar los recursos de los paises e
instituir mecanismos de intercambio entre los programas
existentes, para que puedan compartir personal docente,
materiales de instruccién y experiencias educativas en ge-
neral, incluidos el apoyo y participacién de agencias inter-
nacionales.

Finalmente, debe destacarse que el caracter interdis-
ciplinario de la epidemiologia permite trascender la sim-
ple agregacién de conceptos y practicas complementarias,
para contribuir a una sintesis del conocimiento de todo el
entorno, que es importante para la comprensién de los
problemas de salud. Este enfoque debe orientar la investi-
gacién, la capacitacién y las acciones conducentes a pro-
porcionar servicios de salud mas eficaces, eficientes y
equitativos a la poblacién de los paises de la Regién.

(Fuente: Unidad de Epidemiologia y Programa
de Personal de Salud, OPS.)



Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades no transmisibles—que hasta hace
poco afios se consideraban propias de los paises industria-
lizados—han ido desplazando a las enfermedades trans-
misibles como causa principal de defuncién en la Region
de las Américas. Las razones de esta realidad epidemiol6-
gica son muy complejas y no se han estudiado suficiente-
mente todavia. Sin embargo, el aumento de la esperanza
de vida al nacer, el progreso alcanzado en la lucha contra
las enfermedades infecciosas, las fuertes corrientes migra-
torias de los campos a las ciudades y la existencia de facto-
res de riesgo principalmente relacionados con ocupa-
ciones y estilos de vida, son algunos de los elementos epi-
demiolégicos y demograficos que explican parte del fené-
meno.

Dentro del grupo de enfermedades crénicas no transmi-
sibles, las enfermedades cardiovasculares ocupan un lugar
prioritario en el panorama de salud actual de la Regi6n de
las Américas. En el cuadro 1 se presentan las tasas de
mortalidad y la mortalidad proporcional sobre el total de
defunciones ocurridas alrededor de 1978 por enfermeda-
des del corazén y cerebrovasculares, para algunos paises.
Puede observarse que hay una leve correlacién entre las
tasas por enfermedades del corazén y las de enfermedades
cerebrovasculares. Sin embargo, llama la atencién que,
en los Estados Unidos de América, Canada y Suriname la

relacién entre la mortalidad por enfermedades del cora-
z6n y las cerebrovasculares es de 4 a 1, en tanto que en
Barbados y Chile es solo de 1,5 a 1. Estas diferencias su-
gieren que seria importante profundizar en las caracte-
risticas y €l comportamiento de estas enfermedades en los
pafses de América Latina y el Caribe mediante estudios
epidemiolégicos.

Las figuras 1 y 2 muestran tasas especificas de mortali-
dad por enfermedad isquémica del corazén y por enfer-
medad hipertensiva, por sexo, en los dos grupos de edad
mis afectados. Los datos corroboran que la mortalidad
por estos problemas tiende a ascender con la edad en am-
bos sexos y muestran el predominio de la enfermedad is-
quémica del corazén en los hombres, especialmente noto-
rio en los pafses con las tasas maés altas: Argentina, Cuba,
Estados Unidos y Trinidad y Tabago.

En cuanto a la enfermedad hipertensiva, la mortalidad
no muestra un predominio tan marcado para el sexo mas-
culino; tanto asf, que en Colombia y Cuba las tasas en el
grupo de 45 a 54 afios son incluso maés altas en las mu-
jeres.

Las diferenciales de la mortalidad entre los sexos, gene-
ralmente con predominio de los hombres en todas las eda-
des y en la mayor parte de las enfermedades, es un fené-
meno poco estudiado. Se han considerado dos factores pa-

Cuadro 1. Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes y mortalidad proporcional
sobre el total de defunciones debidas a enfermedades del corazén y
cercbrovasculares,? en paises seleccionados, 1978.

Enfermedades

Enfermedades

del corazén cerebrovasculares le
Pais
Mortalidad Mortalidad
Tasa de proporcio- Tasa de proporcio-
mortalidad nal (%) mortalidad nal (%) Tq
Argentina 247,3 28,0 84,8 9,6 2,9
Barbados 173,5 22,4 112,4 14,5 1,5
Canada 247,3 34,5 64,6 9,0 3,8
Costa Rica 70,3 16,7 25,3 6,0 2,8
Cuba 169,2 29,8 53,6 9,5 3,2
Chile 92,6 13,6 58,6 8,6 1,6
Estados Unidos de
América 330,9 38,1 79,1 9,1 4,2
Guadalupe 129,1 20,3 50,3 7,9 2,6
Honduras 47,0 8,9 14,5 2,8 3,2
Nicaragua 60,7 11,2 19,1 3,5 3,2
Puerto Rico 163,8 27,3 51,7 8,6 3,2
Republica Dominicana 41,7 9,2 18,3 4,1 2,3
Suriname 108,0 14,8 25,1 3,4 4.3
Trinidad y Tabago 162,3 24,8 82,0 12,5 2,0
Uruguay 237,5 24,3 119,8 12,2 2,0
Venezuela 82,5 14,9 32,2 5,8 2,6

Fuente: Programa de Salud del Adulto, OPS.

aEhfermedades del corazén (CIE-9 390-398, 402, 404-429); enfermedades cerebrovasculares (CIE-9

430-438).

T, = Tasa de mortalidad por enfermedades del corazén.
Tg = Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares.



Figura 1. Tasas de mortalidad, por 100.000 habitantes,
debida a enfermedad isquémica del corazén en los grupos
de edad de 45 a 54 y 55 a 64 afios, por sexo, en paises
seleccionados, alrededor de 1978.
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Fuente: Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980.
Washington, D.C.: Organizacidn Panamericana de la Salud: 1982
Pdg. 52. (Publicacidn Cientifica; 427).

ra explicar esta diferencia: mayor capacidad de adapta-
cién de la mujer a condiciones de estrés ambiental, y com-
portamiento menos saludable en el hombre (7). Posible-
mente, en las diferencias de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares segiin el sexo, desempefien un papel im-
portante tanto factores biolégicos, especialmente hormo-
nales, como factores relacionados a tipos y grados de ex-
posicién a riesgos tales como héabitos de fumar, ingestién
de alcohol, ocupacién y estrés, entre otros. De todas ma-
neras, esta es otra irea que merece ser investigada en los
paises de la Regién.

La variabilidad que se observa entre los paises respecto

Figura 2. Tasas de mortalidad, por 100.000 habitantes,
debida a enfermedad hipertensiva en los grupos de edad
de 45 a 54 y 55 a 64 afios, por sexo, en paises
seleccionados, alrededor de 1978.
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a mortalidad por enfermedad del corazén y especifica-
mente por enfermedad coronaria se ha correlacionado po-
sitivamente con el grado de desarrollo socioeconémico del
pais; no parece ocurrir lo mismo con la mortalidad por
enfermedad hipertensiva, que muestra mayor ubicuidad,
hecho corroborado ampliamente en las encuestas de po-
blacién. Algunas encuestas de prevalencia en poblaciones
de pafses como Brasil, Colombia, Cuba y Chile han
mostrado altas tasas de hipertensidn arterial. Sin embar-
go, las diferencias de la mortalidad entre los paises pu-
dieran estar influenciadas por diferencias de criterios en la
clasificacién de las causas de defuncién.



De acuerdo con los datos proporcionados por los paises
miembros a la OPS, en el decenio de 1970 se observé en
algunos pafses que, aunque la tendencia de las tasas de
mortalidad en general era descendente, para algunas en-
fermedades cardiovasculares, por el contrario, la tenden-
cia era de incremento. Este es el caso de la enfermedad is-
quémica del corazén, la cual ha registrado un aumento en
todos los paises con excepcién de Argentina, Canada,
Chile y Estados Unidos. Las muertes del rubro “‘otras en-
fermedades del corazén’’ son dificiles de interpretar por-
que pueden corresponder a distintas enfermedades o a fal-
ta de precisién en los diagnésticos de muerte; sin embar-
go, es muy posible que recoja muchas muertes en las
cuales la hipertensién arterial y los procesos de ateroscle-
rosis representan un papel importante. Si esto fuera asf,
su incremento también reflejaria mayor riesgo de morir
por estas causas. Por otra parte, cuando se analiza la
distribucién proporcional del total de muertes en los dife-
rentes pafses, en la misma década, el aumento de las adju-
dicables a enfermedades del corazén es homogéneo en to-
dos los pafses con excepcién de Canadé, Estados Unidos y
Trinidad y Tabago.

A pesar de que la informacién sobre mortalidad tiene li-
mitaciones inherentes a las deficiencias en registros y cri-
terios de clasificacién, sigue siendo muy util para el anali-
sis de los problemas de salud de la poblacién. Es asi como
las enfermedades cardiovasculares surgen como uno de
los componentes importantes del perfil de salud de varios
paises de la Regién. Es necesario, por lo tanto, profundi-
zar en el anéalisis de esta situacién. Siguiendo el enfoque
propuesto por el Gobierno de Canadé (2), el modelo epi-
demiolégico condicionante de la enfermedad y la muerte
estarfa formado por cuatro 4reas basicas: biologfa huma-
na, medio ambiente, estilo de vida y organizacién de la
atencién de salud.! Aplicando este modelo, Dever (3) en-
cuentra que el elemento més importante en la ocurrencia
de enfermedades cardiovasculares en el Estado de Geor-
gia, Estados Unidos, es el “‘estilo de vida’’; entonces, el
mayor énfasis para lograr la reduccién del dafio en dicho
pafs debiera estar dirigido hacia los programas preventi-
vos que impliquen cambios de comportamiento perjudi-
cial y mantenimiento de habitos saludables.

A pesar de que en los Estados Unidos y Canada existen
condiciones muy diferentes de las que prevalecen en el
resto de la Regién con respecto al ambiente fisico, econé-
mico, social y cultural, y en cuanto a la cobertura y com-
petencia de los sistemas de servicios de salud, parecerfa 16-
gico que los pafses en vias de desarrollo aprovecharan los
conocimientos sobre factores de riesgo cardiovascular asf
como los métodos de estudio generados en los pafses de-
sarrollados. Serfa recomendable asimilar las experiencias
viables que contribuyan a la prevencién primaria para in-
corporarlas en los programas de salud. Esto adopta mayor

1v/¢ase Boletin Epidemiolégico. 1983; 4(3):13-15.

importancia cuando se considera la complejidad de los
miltiples factores que se correlacionan en la causalidad de
las enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones,
lo cual impone la necesidad de utilizar una estrategia de
enfoque integral en la programacién de su control. Lo an-
terior ha sido reconocido por la Organizacién Mundial de
la Salud, que ha propuesto la creacién de grupos colabo-
radores entre pafses que favorezcan el intercambio de ex-
periencias en programas integrados de control de enfer-
medades crénicas y ha presentado para la discusi6n varios
modelos de estudio para la fase inicial de dichos progra-
mas. Ejemplos de estos Gltimos se han realizado en
Finlandia, Tailandia, la Repiblica Socialista Soviética de
Lituania, URSS y en Yugoslavia (4,5).

La reunién del Grupo de Trabajo sobre Programas de
Control de Enfermedades Crénicas de la Organizacién
Panamericana de la Salud (6), efectuada en Washington,
D.C., del 6 al 10 de junio de 1983, propicié la discusién
de la situacién actual de los programas en relacién con al-
gunas de estas enfermedades, as{ como también las estra-
tegias para los programas de prevencién y control.? Entre
las conclusiones emanadas de dicha reunién se destacan
las siguientes: la importancia de utilizar y analizar la in-
formacién disponible para determinar la magnitud de los
problemas; formular hipétesis que permitan alcanzar un
mejor conocimiento del comportamiento de los factores
de riesgo y la aplicacién de dichos conocimientos a la
programacién y modelos de atencién local; la necesidad
de incorporar, en los niveles primarios de atenci6n, un
componente programatico de actividades de prevencion y
control de las enfermedades prioritarias y de algunos fac-
tores de riesgo, especialmente para la enfermedad car-
diovascular. Se reconocié también la importancia de arti-
cular los niveles de atencién secundario y terciario, de
modo que apoyen al nivel primario en el manejo de los
pacientes con enfermedades crénicas y, especialmente,
con problemas cardiovasculares.

Se recalcé la necesidad de impulsar la investigacién
sobre factores condicionantes de este grupo de enfermeda-
des en los diferentes pafses de la Regi6n. También se
identificé la necesidad de seleccionar factores de riesgo
prioritarios (por ejemplo, el habito de fumar y la obesi-
dad), cuyo control redundaria en beneficio de la preven-
cién de varias enfermedades relacionadas causalmente,
sefialandose que la evaluacién del impacto de los progra-
mas integrados de prevencién y control de enfermedades
crénicas requeriria de indicadores de multiple efecto
cuando se trata de enfermedad coronaria, diabetes, respi-
ratoria crénica, cancer y varias otras.
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La investigacién epidemiolégica en el control
de la tuberculosis

Introduccién

Cada vez se estd demostrando mas preocupacién por el
hecho de que los programas de control de tuberculosis
establecidos en los paises en desarrollo—hace unos 20
afios—no parecen producir una reduccién notable del
problema (7). Aunque por lo general se reconoce que es-
tos programas todavia adolecen de muchos defectos, exis-
te el convencimiento de que reduciran la transmisién de la
enfermedad y, por ende, hardn que disminuya gradual-
mente.

Quizd no debiera aceptarse sin reservas la hipétesis
implicita de que la tendencia del problema de la tubercu-
losis es un indicador adecuado de los adelantos logrados
por un determinado programa de control de tuberculosis.
En Europa y América del Norte tuvo lugar una reduccién
en la tuberculosis mucho antes de que se introdujera nin-
guna medida especifica contra la enfermedad. A me-
diados de los afios cuarenta se observé en muchos pafses
desarrollados un pronunciado cambio en la. tendencia
declinante del riesgo de infeccién, a raiz del descubri-
miento y usoc generalizado de la estreptomicina para el
tratamiento de la tuberculosis. Aunque esto indudable-
mente redujo la tasa de letalidad de casos, debiera obser-
varse que la consiguiente disminucién en el riesgo de in-
feccién también coincidié con el surgimiento del de-
sarrollo socioeconémico después de la Segunda Guerra
Mundial. Luego, la tasa de disminucién aumenté subita-
mente del 3-5% al 10-14% anual, y se ha mantenido casi
constante hasta la fecha (2). Se han observado algunas
discrepancias en este patrén. En los Pafses Bajos, se re-
gistré un sibito cambio unos pocos afios antes del des-
cubrimiento de la quimioterapia; una explicacion es que
la reduccién se debid a la pasteurizacién obligatoria de la
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leche en virtud de una ley en 1940 (3). En Finlandia se ob-
servaron dos cambios abruptos, uno del 3,5% al 8,5% a
mediados de los cuarenta, y el otro, que duplicé la tasa de
reduccién al 16% en 1966 (4). Hasta ahora no se ha en-
contrado ninguna explicacién razonable a este hecho.

Antes de usarse la quimioterapia, se aplicaron ciertas
medidas que probablemente surtieron algin efecto en li-
mitar la propagacién de la infeccién, tales como el diag-
néstico precoz mediante radiografia y el aislamiento de los
pacientes en hospitales. El pneumotérax artificial tam-
bién puede haber tenido beneficios bacteriolégicos. Es
imposible separar, por anélisis retrospectivo, los efectos
epidemiolégicos de estas medidas de aquellos producidos
por las mejoras continuas en el nivel de vida del periodo
en cuestién. No existen estimaciones del riesgo de infec-
cién antes de 1910, pero la curva de mortalidad en cons-
tante declinacién no revela ningtin cambio imputable a la
introduccién de una intervencién especifica. Por ejemplo,
en Inglaterra se registré un aumento gradual de casi el
1% al 2% anual en la disminucién de la mortalidad por
tuberculosis durante el perfodo 1851-1946, pero no se ob-
servé ninguna modificacién en esta tendencia cuando se
establecieron y desarrollaron los servicios para el control
de la tuberculosis (5).

En algunos pafses en desarrollo, especialmente en
América Latina, en la cordillera del Pacifico Occidental y
los estados arabes productores de petréleo, probablemen-
te se esta registrando una moderada reduccién anual, del
2 al 5%, del problema de la tuberculosis. Estos son paises
con un nivel intermedio de desarrollo socioeconémico.
Asf pues, en su mayor parte esta injustificado el atribuir a
los programas de tuberculosis todo el crédito por la reduc-
cién de la enfermedad, bien sea en paises desarrollados o
en desarrollo.



Es preciso hacer una distincién entre la vigilancia epi-
demiolégica y la evaluacién de programas. En tanto que
la tendencia del problema reflejara sin duda alguna cual-
quier efecto significativo del programa, ciertamente es
inadecuada como indice cuantitativo de su rendimiento,
especialmente en vista de que la reduccién del problema
no es el tnico objetivo del control de la tuberculosis. Esto
Gltimo se aplica en particular a los pafses en desarrollo,
donde los programas béasicos se disefian, en primer lugar,
para prevenir y aliviar el sufrimiento humano mediante la
aplicacién de vacuna BCG, asf como del diagnéstico y
tratamiento de los pacientes que lo soliciten. Aunque estos
programas hasta ahora quizé no hayan surtido un efecto
mensurable en la tendencia del problema de la tuberculo-
sis, puede que en cierta medida hayan alcanzado su obje-
tivo social primario.

La reduccién del problema es un objetivo secundario
aunque importante, de los programas de control de tuber-
culosis vigentes, y se debe estudiar entre las condiciones
de los programas en los paises en desarrollo. Esto significa
que serd preciso compilar datos adecuados que revelen la
dinidmica e interacciones de los acontecimientos epide-
miolégicos y los efectos de las medidas de control en la
tendencia de la enfermedad.

Estimacién del problema de la tuberculosis

Uno de los primeros problemas que se encuentran al
examinar la situacién en cuanto a la tuberculosis en los
paises en desarrollo es que solo existen indicaciones apro-
ximadas de la magnitud del problema, y que en concreto
se conoce poco sobre la actual tendencia y la situacién na-
tural antes de aplicar la quimioterapia especifica. El con-
senso de que el problema es mas o menos estable en la
mayoria de los paises en desarrollo es una impresién gene-
ral basada en unas cuantas observaciones dispersas.

En pafses de gran adelanto tecnolégico, la incidencia
anual, que generalmente se conoce por medio de notifica-
ciones, es un indicador excelente del volumen de casos y
la tendencia del problema, pero, obviamente, esto no se
aplica a situaciones en las que el programa esta en expan-
sién y los servicios de diagnéstico todavia son deficientes,
tanto en cantidad como &n calidad.

La prevalencia de la enfermedad, medida en encuestas
ocasionales, ofrece una estimacién del volumen potencial
de casos y, por tanto, es obviamente muy pertinente a la
planificacién del programa, pero no es un indicador ade-
cuado para determinar la tendencia en términos epide-
miolégicos. Las encuestas de prevalencia son costosas y
dificiles desde el punto de vista técnico.! En los afios cin-
cuenta, bajo los auspicios de la OMS, se llevaron a cabo
muchas encuestas de prevalencia en todas las regiones,

L] costo de la Encuesta de Prevalencia de Tuberculosis de 1980 (Re-
piiblica de Corea) se estimé en US$147.000, o sea, $5,65 por cada per-
sona de la muestra de poblacién (26.000) (6).

pero particularmente en Africa (7). En la mayoria de los
pafses, el tamafio de la muestra era bastante pequefio—
constaba de 2.000 a 3.000 personas que residian en unos
cinco o seis conglomerados—y, por consiguiente, solo se
obtuvieron estimaciones precisas por las regiones en vez
de los pafses individuales. La practica de realizar encues-
tas de prevalencia periédicas se ha mantenido por largo
tiempo en las regiones del sudeste de Asia y del Pacifico
occidental (Corea, Japén, Filipinas, Malasia, Singapur,
India, Birmania y Tailandia), a pesar de las dificultades
técnicas y del alto costo.

Se han hecho escasos estudioslongitudinales en grandes
grupos de poblacién para medir la incidencia y su tenden-
cia. Los mejores ejemplos conocidos son los estudios rea-
lizados en la India, en Bangalore (8) y en la zona de Chin-
gleput (9), en relacién con los ensayos de la vacuna BCG.
Tales estudios son extrermadamente costosos, técnicamen-
te dificiles, requieren mucho tiempo y tienen la falla inhe-
rente de influir en el problema.

Encuestas repetidas, realizadas en muestras de pobla-
cién elegidas al azar no influirfan de por s en el proble-
ma, pero mostrarfan solamente la tendencia de la preva-
lencia y no de la incidencia y, por tanto, reflejarian la ac-
tuacién del programa mas que sus efectos epidemioléogi-
cos. Se ha recomendado que ocasionalmente se hagan en-
cuestas de prevalencia limitadas para obtener datos para
la planificacién y evaluacién de programas, pero con
mucha frecuencia los datos compilados en la supervisién y
a través del sistema normal de notificacién son suficientes
para tener un conocimiento adecuado del estado del
programa.

En lo que se refiere a la vigilancia del problema de la tu-
berculosis en términos epidemiolégicos, podria tratarse de
medir la prevalencia de la infeccién a intervalos regulares
en un determinado grupo de baja edad, que permitiria
determinar el riesgo de infeccién anual y su tendencia. Se
ha demostrado que el riesgo de infeccién anual, segin lo
revela la prueba de la tuberculina—en paises técnicamen-
te avanzados—refleja aproximadamente la incidencia
(10), pero en los paises en desarrollo no necesariamente
ocurre lo mismo, y su determinacién resulta muy dificil,
desde el punto de vista técnico, debido a la generalmente
elevada prevalencia de sensibilidad no especifica a la tu-
berculina ocasionada por micobacterias atipicas y una alta
cobertura de la vacunacién con BCG en los nifios.

Esto significa que en estos momentos no existe una
metodologia fiable y de facil aplicacién para la vigilancia
epidemiolégica y la evaluacién de programas en los paises
en desarrollo. Este problema merece una alta prioridad en
el programa de investigacién de tuberculosis de la OMS.
La estrategia mas prometedora consiste en disefiar una
técnica més precisa para medir la prevalencia de la infec-
cién entre los nifios de los paises en desarrollo. Se ha pro-
puesto un método para determinar la prevalencia de la in-
feccién en zonas con una alta prevalencia de micobacte-
rias ambientales (71). Al parecer, el método también



puede aplicarse a grupos de poblacién que recibieron la
vacuna BCG al nacer. Este método podria probarse y
aplicarse de inmediato. A largo plazo, se fomentara la in-
vestigacién sobre aislamiento de antigenos especificos pa-
ra realizar pruebas cutdneas, mediante la aplicacién de
métodos inmunolégicos modernos, principalmente el
empleo de anticuerpos monoclonales.

Susceptibilidad de la tuberculosis al control

La cuestién de no haberse observado ninguna reduc-
cién en muchos paises en desarrollo ha recibido la aten-
cién de varios grupos de expertos. Se han ofrecido varias
razones, todas relacionadas con deficiencias en la aplica-
cién de la tecnologia disponible. Con respecto al progra-
ma de localizacién de casos y tratamiento, que se supone
que sea la medida mas eficaz (ya que la quimioprofilaxis
en general no es practica), debe tenerse en cuenta que esto
es una concatenacién de intervenciones. El efecto maximo
Gnicamente se puede lograr si se cumple cada elemento en
un 100% . Dado que en la préctica con frecuencia se pre-
sentan fallas en todos los componentes, el efecto definiti-
vo puede resultar bastante insignificante: si existen 10 ele-
mentos, y todos se logran en un 50%, el efecto serd de
0,510, o sea, menos de 1 por mil de lo que hubiera podido
obtenerse.

Mientras que una falta de reduccién se explica facil-
mente y el asesoramiento para mejorar la ejecucién de los
programas no resulta dificil de encontrar, las declara-
ciones explicitas acerca de la reduccién del problema obte-
nibles con programas adecuadamente realizados en paises
del Tercer Mundo han sido vagas o sin fundamento. Es
cierto que en los paises desarrollados, y en algunos paises
en desarrollo, se esta observando una clara reduccién que
ofrece una perspectiva prometedora, pero es imposible
extrapolar cuantitativamente estas conclusiones. Se habia
observado que la situacién de la tuberculosis en los paises
en desarrollo es diferente de la registrada en paises técni-
camente avanzados; por ejemplo, en algunos pafses en de-
sarrollo la tuberculosis no es principalmente un problema
urbano, pero si predomina en las zonas rurales. Aun asi,
en general se aceptaba que los conceptos consagrados por
el tiempo acerca de la transmisién y la patogénesis de la
tuberculosis, asf como de la efectividad de las distintas
medidas de control, se aplicarfan por igual en los paises en
desarrollo.

Un concepto de aceptacién general era que la tubercu-
losis era refractaria al control. La explicacién era que la
enfermedad, aunque mas frecuente poco después de la in-
feccién, podia ocurrir en cualquier momento en edad mas
avanzada y, por consiguiente, continuaria ocurriendo en
el gran reservorio infectado, incluso si se interrumpia la
transmisién de la infeccién. Las observaciones en pafses
europeos parecian confirmar este punto de vista y le
dieron apoyo a la idea subyacente de que la enfermedad
era principalmente consecuencia de la reactivacién endd-
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gena de focos existentes. Una observacién técnica afin era
que las formas infecciosas de la tuberculosis no necesa-
riamente se desarrollaban gradualmente, de formas mas
benignas. Esto sugirié que, en la prictica, la transmisién
no se podia prevenir mediante la deteccién precoz y el tra-
tamiento de los pacientes, sino que simplemente se podia
reducir con el tratamiento oportuno y adecuado de los ca-
sos infecciosos detectados. Esta idea recibié cierto apoyo
de las observaciones—en paises desarrollados—de que los
examenes colectivos con rayos X cada dos a tres afios solo
aportaban una pequena parte del volumen de casos detec-
tados (12).

Estas ideas llevaron al concepto de que una campana
colectiva, de tiempo limitado, apenas podria surtir un
efecto duradero en el problema de la tuberculosis. Obser-
vaciones mas recientes indican que esto quiza no sea asf.
Algunos programas de emergencia en sociedades de es-
quimales produjeron una notable reduccién en la inciden-
cia de la tuberculosis, y esta reduccion se observé tanto en
la poblacién no infectada como en las ya infectadas (13).
En paises desarrollados también se ha observado una re-
duccién en la incidencia entre poblaciones infectadas
cuando el riesgo de infeccién disminuyé. Principalmente
en Inglaterra, el riesgo de tuberculosis entre adolescentes
infectados es, en la actualidad, un 10% menor de lo que
era a fines de los afios 50 (74). Esta claro que estas obser-
vaciones son incompatibles con la opinién de que la reac-
tivacién endégena es el Gnico mecanismo patogenético de
la tuberculosis pulmonar post-primaria.

Las observaciones hechas en el Ensayo de Prevencién,
en la India, confirman que en los paises en desarrollo el
problema de la tuberculosis puede presentarse de una ma-
nera bastante diferente de la que se habia supuesto. Un
hallazgo sorprendente fue que la gran mayorfa de los
nuevos casos ocurrié no en las personas recién infectadas,
sino en aquellas personas que probablemente habian sido
infectadas por primera vez hacfa muchos afios, particular-
mente entre hombres ancianos. Esto, y la ausencia de pro-
teccién mediante la vacuna BCG, es compatible con el
hecho de que la mayoria de las tuberculosis son causadas
por reinfeccién exégena y no por reactivacién endégena
(15). Una observaci6n incidental, de interés con respecto
a las probabilidades de controlar la tuberculosis, fue que
durante un perfodo de cinco afios la incidencia disminuy6
en alrededor del 25% a pesar de que la localizacién de ca-
sos mejoré constantemente durante el perfodo (16). El
proyecto proporcioné numerosas instalaciones para la lo-
calizacién de casos, pero no se disponia de ningin otro
tratamiento mas que los regimenes convencionales de un
afio de duracién recomendados por el programa nacional
de tuberculosis.

Varios de los paises en desarrollo mas présperos han
presenciado una reduccién en el problema de la tubercu-
losis, pero invariablemente la cobertura y la calidad del
sistema de salud han sido bastante altas y se ha hecho una
utilizacién extensa de los rayos X y de cultivos para diag-



nosticar la tuberculosis, al menos en las zonas urbanas. E
incluso asi, resulta dificil de contestar la pregunta del gra-
do en que la reduccién se debe al programa o al desarrollo
socioeconémico general.

Por razones de indole social, todos los paises en de-
sarrollo deben dar prioridad a la prestacién de alivio in-
mediato al sufrimiento. Aun asi, al formular programas
destinados a lograr este objetivo, desearfan seleccionar
técnicas y estrategias que también fuesen propicias para
alcanzar una reduccién gradual del programa, y por en-
de, un beneficio social duradero. Cualquier reduccién en
el riesgo de infeccién surtirfa un efecto relativamente rapi-
do en la incidencia de la tuberculosis infantil, problema
que hasta ahora ha recibido poca atenci6n, y que no es ali-
viado directamente por los programas bésicos de localiza-
cién de casos y tratamiento. Parece que los actuales pro-
gramas no pueden eliminar la transmision intrafamiliar
de infeccién. Se necesita con urgencia informacién cuan-
titativa sobre la magnitud del problema en los nifios, y
sobre el significado epidemiolégico de la infeccién en la
ninez.

Los efectos de diversas medidas de control

Vacunacion con BCG

En momentos en que se han planteado serias dudas res-
pecto de la eficacia de la BCG, parece poco importante
discutir este tema; sin embargo, su posible impacto epide-
miolégico sigue siendo de interés. Al extrapolar hallazgos
de Europa, en particular de un gran ensayo realizado en
Inglaterra, se descubrié que la vacunacién con BCG no
solo parecia reducir considerablemente la incidencia de
tuberculosis entre los adolescentes y adultos jévenes, sino
también prevenir una proporcién notable de nuevas fuen-
tes de infeccién. Sin embargo, las observaciones en otras
zonas no respaldaron este punto de vista. En los ensayos
con BCG realizados en los Estados Unidos de América, y
en los llevados a cabo en la India, los nuevos casos infec-
ciosos de tuberculosos se registraron casi totalmente en la
poblacién ya infectada; durante los primeros dos afios y
medio del seguimiento del ensayo en la India, solo el 4%
de los casos de tuberculosis infecciosa pudieron haberse
prevenido. Asf pues, incluso la vacunacién colectiva con
una vacuna efectiva no habrfa podido producir un efecto
inmediato notable. Un programa de vacunacién sostenido
podria lograr efectos a largo plazo si la proteccion obteni-
da de la BCG fuese apreciable y duradera. Todavia hay
que estudiar esta cuestién, aunque ya debiera estar claro
que, en situaciones en que la tuberculosis infecciosa es
una enfermedad de adultos de edad avanzada, no se pre-
vendran muchas fuentes de infeccién mediante la vacuna-
cién de los recién nacidos. La prioridad actual es investi-
gar el efecto protector de la vacunacién con BCG contra la
tuberculosis infantil en zonas tropicales y subtropicales.
La vacuna BCG todavfa tiene una funcién potencial im-
portante en el control de la tuberculosis entre los nifios,

especialmente debido a que ellos no se benefician directa-
mente de los esfuerzos por detectar y tratar la tuberculosis
pulmonar infecciosa. La OMS ha iniciado un programa
de gran extensién para evaluar la efectividad de los
programas de vacunacién con BCG de nifios pequefios y
para identificar y cuantificar factores y determinantes que
puedan influir en la eficacia de la BCG, incluidas las
caracteristicas de varias cepas de Mycobacterium tuberculosis,
la funcién de la reinfeccién exégena, la respuesta del
huésped y las micobacterias ambientales.

Localizacion pasiva de casos por microscopta,
seguida de tratamiento

En la actualidad, esta es la principal medida de control
aplicada en los pafses en desarrollo. La microscopia pro-
porciona, con bastante fiabilidad, un resultado positivo si
existen grandes cantidades de bacilos en el esputo. Por
consiguiente, se considera que la microscopia puede des-
cubrir, y la quimioterapia después eliminar, las fuentes
més importantes de infeccién. A su vez, esto debiera re-
ducir el riesgo de infeccién y, por ende, el nimero de
nuevos casos que surjan entre los no infectados. La cues-
tién es, ;cudnto?

El asunto parece complicado. En los paises desarrolla-
dos, con extensas actividades de localizaci6én de casos y re-
sultados casi maximos del tratamiento, se ha registrado
una reduccién en el riesgo de infeccién del orden del 12 al
14% por afio, de los cuales casi el 7 al 9% se atribuyen al
programa de control. Se desconoce el papel que ha desem-
pefiado el diagnéstico de notificantes voluntarios de frotis
positivo y su tratamiento, en esta reduccién? bastante mo-
derada en la transmisién de la infeccién. En los paises de-
sarrollados se trataron muchas personas sobre la base de
pruebas radiolégicas o cuando su esputo fue positivo en
cultivo solamente. Una proporcién considerable de estos
casos habrfa sido de frotis positivo, si no se hubiese trata-
do, dentro de un perfodo de tiempo relativamente corto.
La eliminacién de estas posibles fuentes de infeccién
puede haber surtido un efecto epidemiolégico mucho ma-
yor que el de las fuentes notificadas voluntariamente.

En los paises europeos la enfermedad solfa ocurrir en
un tiempo relativamente corto después de la infeccién, de
modo que a la reduccién en el riesgo de infeccién pronto
le segufa una reduccién en la incidencia. De ese modo, la
eliminacién de fuentes de infeccién tuvo un notable efecto
indirecto. Empero, si se obtiene una pequeiia reduccién
en el riesgo de infeccién en una situacién tal que la preva-
lencia de la infeccién es alta y el intervalo entre la infec-
cién y la enfermedad es largo, quizé no se sienta ningan
efecto cuantificable sobre la incidencia por varias décadas.

21 a reduccién se considera muy moderada cuando se compara con la
efectividad de otros programas de salud publica, tales como la inmuni-
zacién contra viruela y sarampién y la clorinacién del abastecimiento de
agua municipal, mediante los cuales la infeccién se reduce en casi el
100% en un afio.
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Asi que, el efecto en la situacién epidemiolégica de la
localizacién pasiva de casos por microscopia y tratamiento
puede ser muy limitado. Por lo tanto, parece muy intere-
sante el realizar estudios de los méritos epidemiolégicos
relativos de diagnosticar y tratar diferentes categorfas de
tuberculosis pulmonar, y estudiar el efecto de introducir
diferentes estrategias para la localizacién de casos y técni-
cas de diagnéstico.

Una vez detectado un caso infeccioso de tuberculosis,
hay que tratarlo eficazmente si es que se desea eliminar
una fuente de infeccién. En los paises en desarrollo el tra-
tamiento a menudo es deficiente, y esto obviamente redu-
ce aun mas el efecto epidemioldgico del programa. En la
préctica, el efecto puede ser menor que el que sugiere la
proporcién de pacientes curados; el tratamiento deficiente
puede prolongar la infeccién junto con la vida del pacien-
te. Parecerfa dificil estudiar este asunto aisladamente, pe-
ro un ensayo que se hizo en Madanapalle, India, tendi6 a
mostrar que un programa de tratamiento ineficaz prolon-
gado en realidad produce un aumento, tanto en la preva-
lencia de la tuberculosis como en el riesgo de infeccién
(17), lo cual, desde el punto de vista epidemiolégico, se
consideré peor que el no ofrecer ningdn tratamiento. La
vigilancia de infeccién tuberculosa entre los contactos de
pacientes puede proporcionar informacién al respecto.

Percepcion y motivacion

Una debilidad inherente del método pasivo de ‘‘locali-
zacién de casos’’ es que depende completamente de que
los pacientes sean conscientes de que estan enfermos y se
sientan lo suficientemente motivados como para buscar
alivio en el lugar apropiado. En este aspecto, la situacién
en los paises en desarrollo es, en general, mucho menos
favorable de lo que solia ser en los paises tecnolégicamen-
te avanzados. Solo una fraccién de los pacientes recibe la
atencién de los servicios de salud competentes. Ademas,
aquellos con resultados positivos solo en cultivo, perma-
necen sin diagnosticar hasta que posiblemente sean positi-
vos en frotis. Por consiguiente, el seguimiento es esencial.

Aumentando la percepcién y la motivacién del paciente
por medio de la educacién para la salud, y ademaés ofre-
ciendo alivio adecuado para dolencias respiratorias que
no sean tuberculosis, se podrian obtener mejoras en la
efectividad de la localizacién de casos, especialmente si la
calidad de la microscopia es alta y si se puede complemen-
tar con el cultivo. El desarrollo de la atencién primaria de
la salud, y en particular de la participacion activa de la co-
munidad, ofrece nuevas posibilidades para alcanzar nive-
les adecuados de percepcién y motivacién. Los resultados
de los esfuerzos en este campo pueden estudiarse compa-
randolos con aquellos logrados mediante otras mejoras en
las medidas especificas de control.

Examen de frotis y cultivos

Cualquier examen diagndstico descubre casos graves
de enfermedad con mas facilidad que los casos benignos.
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Por esta razén, se juzga a la microscopia como una técni-
ca aceptable en programas basados en la localizacién pasi-
va de casos, y probablemente también si se aplica una
prueba efectiva de seleccién. No obstante, cuando la pre-
valencia de la tuberculosis es baja entre los sintomaticos,
el método no solo deja de ser practico, sino que también
produce resultados falsos, tal como se demostré en Papua,
Nueva Guinea, donde entre los montaieses hubo que
examinar 1.400 frotis para encontrar un resultado positi-
vo, y las probabilidades de que este se tratase de un caso
de tuberculosis fueron tan insignificantes como el 1,1%
(18). Con una mayor percepcién y motivacién, la efectivi-
dad de la microscopia como prueba de diagnéstico dismi-
nuir4 a medida que se reduzca la prevalencia de la enfer-
medad entre los examinados, y el resultado de la localiza-
cién de casos en la prictica quizd no aumente conside-
rablemente a menos que se introduzca una medida de
diagnéstico més sensitiva. Se ha demostrado que si la edu-
cacién en cuestiones de salud acorta la ‘‘demora en diag-
nosticar al paciente’’, la ‘‘demora del médico’” aumenta
al extremo de que el efecto general es insignificante (79).
Es preciso realizar estudios de la sensibilidad y la especifi-
cidad de la microscopia de frotis en comparacién con exa-
menes de cultivos, bajo diferentes situaciones de progra-
mas, preferiblemente en conexién con estudios del signifi-
cado epidemiolégico de las distintas categorfas de pa-
cientes.

Exdmenes radioldgicos

En los paises desarrollados los exdmenes radiolégicos se
han venido usando con dos propésitos especificos: diag-
néstico y examen colectivo. Aunque no es estrictamente
patognoménico, el examen radiolégico resulté una prue-
ba adecuada en casos graves de la enfermedad, pero en los
casos benignos y precoces se reducen mucho la sensibili-
dad y la especificidad. Esta reduccién produce una efecti-
vidad baja en poblaciones donde la prevalencia es mini-
ma, tal como se confirmé en exidmenes colectivos en pai-
ses desarrollados.

El uso del examen radiolégico para el diagndstico no
fue recomendado como una prioridad para los paises en
desarrollo, ya que con una localizacién pasiva de casos se
pueden obtener resultados bastante similares con micros-
copia de esputos, que es mucho mas barata. Ademas, se
consideré que el examen radioldgico colectivo era incom-
patible con una situacién en la que todavia no se ha satis-
fecho la primera necesidad sentida por la poblacién, o sea,
el diagnosticar personas con sintomas y dar tratamiento
adecuado a los pacientes.

Como un servicio de diagndstico a nivel de referencia
del servicio general de salud, el examen radiolégico per-
mite examinar pacientes cuyo esputo es negativo en el fro-
tis y, por ende, obtener més informacién en casos con
sintomas inexplicados del térax. Si se han establecido ins-
talaciones de tratamiento adecuadas a nivel de la comuni-
dad, con el examen radiolégico de grupos de alto riesgo se



podria descubrir al menos una gran proporcién de los ca-
sos de prevalencia. Obviamente, la ineficacia relativa de
las radiografias colectivas que se ha observado en los
paises desarrollados no debiera extrapolarse a los paises
en desarrollo, pero la cuestién debiera examinarse de
acuerdo con las circunstancias locales.

Conclusién

Al examinar la base epidemiolégica para el control de la
tuberculosis a la luz de las observaciones més recientes,
cierto niimero de aproximaciones y obvias lagunas del co-
nocimiento parecen requerir la investigacién epidemiol6-
gica cuantitativa en varias areas. En particular, es impor-
tante investigar el concepto de que las medidas destinadas
a alcanzar la meta social primaria del control también
traer4n consigo una reduccién del problema. La impor-
tancia relativa de medidas alternativas aumentara cuando
los paises en desarrollo tengan la oportunidad de extender
el control més alld de la primera etapa de prioridad, lo
cual es probable que ocurra con la cobertura efectiva ge-
neralizada de la atencién primaria de salud. Es necesario
describir métodos précticos para la evaluacién de los
programas y vigilancia a fin de que, en el futuro, la si-
tuacién en los pafses en desarrollo pueda apreciarse debi-
damente.
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Subvenciones de la Academia Nacional de Ciencias (EUA)
para investigacién en evaluacién epidemioldgica

El Comité de Subvenciones para Investigacién de la
Junta de Ciencia y Tecnologfa para el Desarrollo Interna-
cional de la Academia Nacional de Ciencias apoya las in-
vestigaciones efectuadas en instituciones de los pafses en
desarrollo sobre asuntos cientificos seleccionados de
amplia aplicacién. El Comité ha propuesto el finan-
ciamiento de un reducido nimero de proyectos cuya meta
general consiste en aplicar y validar técnicas epidemiol6-

gicas innovadoras para evaluar los problemas de salud pu-
blica de los pafses en desarrollo o vigilar la efectividad de
las intervenciones en materia de salud.

El Comité desearfa comunicarse con instituciones de
los pafses en desarrollo que estén interesadas en realizar
investigaciones tendientes a encontrar nuevos instrumen-
tos epidemiolégicos de bajo costo (por ejemplo, técnicas
de encuesta o de muestreo). Especificamente, el objetivo
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principal de cada proyecto deberia consistir en encontrar
la respuesta a una o varias preguntas metodolégicas clave
sobre el funcionamiento de una nueva técnica, comparan-
dola con las convencionales de uso corriente. El proyecto
debe dar como resultado una técnica epidemiolégica que
se pueda usar amplia y oportunamente para obtener in-
formacién fidedigna sobre un problema importante de sa-
lud ptblica en los pafses en desarrollo o para vigilar la
marcha de un programa determinado de salud pablica
que procure reducir la morbilidad o mortalidad causada
por el problema en cuestién. El Comité tiene especial in-
terés en recibir propuestas cuya finalidad consista en vali-
dar nuevos métodos epidemiolégicos que se puedan usar
regularmente para evaluar los resultados de los progra-
mas de control de enfermedades y determinar su cober-
tura.

Los fondos de subvencidn se pueden emplear para apo-
yar el trabajo de investigadores y técnicos, comprar
equipo relacionado con el proyecto y sufragar los gastos
de investigacién y de viajes. No debe incluirse en los pro-
yectos la capacitacién a largo plazo ni la compra de

vehiculos. Es preciso observar medidas de seguridad
apropiadas cuando se trabaja con agentes patogenos.

Solo se conceden subvenciones a instituciones y a orga-
nismos publicos y privados de los paises en desarrollo. Las
instituciones de los pafses de medianos ingresos pueden
participar si la propuesta involucra colaboracién con otras
instituciones subvencionadas u ofrece servicios técnicos
particulares que no se hayan incluido en otra parte del
programa. Se fomentara el trabajo de colaboracién con
los investigadores de los pafses industrializados conce-
diendo apoyo a las instituciones subvencionadas para
viajes de consulta y capacitacién relacionados con los pro-
yectos financiados. En promedio, las subvenciones ascien-
den a unos US$100.000 por un perfodo de dos o tres afios.

Las personas interesadas en obtener mayor informa-
cién general o relativa a las pautas para la preparacién de
propuestas, deben dirigir una carta con una breve des-
cripcién del campo de interés y los objetivos del proyecto
a: Dr. Michael P. Greene, Executive Secretary, Commit-
tee on Research Grants, BOSTID, National Academy of
Sciences, 2101 Constitution Ave., N.W., Washington,
D.C. 20418, U.S.A.

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste,
notificados en la Regién de las Américas, hasta el
29 de febrero de 1984.

Fiebre amarilla

Pais y divisién Célera Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos
ESTADOS UNIDOS - - - 2
Texas - - - 1
Washington - - - 1
PERU - - - 16
Cajamarca - - - 16

Nota: Desde la publicacién del dltimo Boletin Epidemioldgico de 1983 (Vol. 4, No. 6), Brasil notificd
11 casos adicionales de peste, 5 en el Estado de Ceara, 2 en el Estado de Bahia y 4 en el Estado de
Minas Gerais, alcanzando un total parcial de 77 casos para 1983. Peri notificé un total de 17 casos de
peste en 1983, todos en el Departamento de Piura. Asimismo, Bolivia ajusté el nimero de casos de
fiebre amarilla, eliminando el registro en el Departamento del Beni, para un total de 11 casos y 9

defunciones por fiebre amariila en 1983.
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Calendario de cursos y reuniones

Curso internacional sobre epidemiologia
del cincer

Este curso se impartird en San José, Costa Rica, del 14
al 25 de mayo de 1984, bajo el patrocinio de la OPS, el
Ministerio de Salud de Costa Rica y la Caja Costarricense
de Seguro Social. Los objetivos son: proporcionar ele-
mentos de metodologia estadistica y epidemiolégica a on-
cblogos y otros profesionales relacionados con programas
de cancer; promover la investigacién epidemiolégica del
cancer y la publicaci6n de trabajos cientificos en este cam-
po; y mejorar los sistemas de informaci6n epidemiolégica
del cancer en la Regién de las Américas.

El contenido del curso comprendera: epidemiologia de
cancer en América Latina; registros de cancer; conceptos
basicos de epidemiologia descriptiva; estudios de tipo
analitico: casos y controles-cohortes; ensayos clinicos y es-
tudios de seguimiento; uso de la computadora en investi-
gacién clinica y epidemiolégica; temas de epidemiologia
especifica (cuello uterino, mama, pulmén, estémago,
etc.); y metodologfa de presentacién y publicacién de in-
formacién cientifica.

Los interesados en participar mediante becas de la OPS
deberan dirigirse al Ministerio de Salud y al Representan-
te OPS/OMS en sus respectivos paises.

Para mayor informacién, dirfjase a: Dr. Orlando Jara-
millo, Centro Nacional de Docencia e Investigacion en
Salud y Seguridad Social (CENDEISSS), Apartado Pos-
tal 10105, San José, Costa Rica.

Curso intermedio de métodos epidemiolégicos
aplicados a la investigacién y al desarrollo
de programas de salud

Este curso se realizara del 2 de julio al 3 de agosto de
1984 en la Escuela de Salud Piblica de México. Participa-
ran profesores de la propia Escuela, la Universidad Autb6-
noma de México y la Escuela de Higiene y Salud Publica
de la Universidad Johns Hopkins. Durante las cinco se-
manas del curso, se estudiaran los temas siguientes: con-
ceptos, usos y métodos de la epidemiologia contempora-
nea; elementos fundamentales para la inferencia esta-
distica en epidemiologfa; caracterizacién de las diferentes
4reas de investigacién epidemiolégica, de los principales
tipos de disefio de estudio y de las aproximaciones para la
medicién del riesgo; métodos epidemiolégicos empleados
en estudios de observacién; métodos epidemiolégicos
empleados en el estudio, la prevencién y el control de
problemas de salud maternoinfantil; y aplicaciones de la
epidemiologfa en la formulacién de politicas de salud, pla-
nificacién de los servicios, e investigacion evaluativa de la
eficacia de acciones y programas de salud. Es indispen-

sable que los participantes tengan nociones bésicas de
estadistica y epidemiologia.

Puede obtenerse informacién suplementaria dirigién-
dose, antes del 30 de abril de 1984, a: Dra. Lucia Yafez,
Directora de Asuntos Escolares y Educacién Continua,
Escuela de Salud Publica de México, Av. Francisco de P.
Miranda No. 177, Colonia Merced, Delegacién Alvaro
Obregén, 01600, México, D.F., México.

Cursos de verano sobre epidemiologia
en los Estados Unidos

La Escuela de Higiene y Salud Publica de la Universi-
dad Johns Hopkins patrocinaré este segundo curso anual
que tendr4 lugar del 18 de junio al 7 de julio de 1984. El
programa comprende disefio y realizacién de pruebas
clinicas; métodos epidemiolégicos para la evaluacién de
los servicios de salud; aspectos epidemiolégicos y preven-
tivos del cancer y de las enfermedades cardiovasculares;
epidemiologfa de las enfermedades infecciosas; introduc-
cién a la bioestadistica; métodos en la epidemiologia;
epidemiologfa ocupacional, y principios de la epidemio-
logfa. Es requisito esencial conocer bien el inglés.

Para obtener informacién suplementaria, dirfjase a:
Mr. Steven G. Warm, Program Coordinator, Graduate
Summer Program in Epidemiology, School of Hygiene
and Public Health, The Johns Hopkins University, 615
North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205, U.S.A.

La Escuela de Salud Piblica de la Universidad de Min-
nesota ofrecera la 19a sesién para graduados, del 17 de ju-
nio al 7 de julio de 1984. El programa de estudios com-
prendera: fundamentos de epidemiologia y bioestadistica,
epidemiologia de enfermedades infecciosas, vigilancia y
control de enfermedades transmisibles, epidemiologia
hospitalaria y control de infecciones, epidemiologia del
céncer, epidemiologia de enfermedades cardiovasculares,
estadistica avanzada en epidemiologia, epidemiologia
ocupacional, epidemiologia de los traumatismos, y epi-
demiologfa ambiental. Es indispensable el conocimiento
del idioma inglés.

Para mayor informacién, dirfjase a: Director, Epidemi-
ology Summer Session, Division of Epidemiology, Room
1-117, Unit A, Health Sciences Building, University of
Minnesota, 515 Delaware Street, S.E., Minneapolis,
Minnesota 55455, U.S.A.

La Universidad de Massachusetts en Amherst y el Ins-
tituto de Epidemiologia de Nueva Inglaterra patrocinan
un curso que se desarrollara del 29 de julio al 17 de agosto
de 1984. El curso versara sobre teorfa y practica de la
epidemiologia, bioestadistica, métodos multivariantes de
anélisis epidemiolégico, asf como epidemiologia del can-
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cer y de las enfermedades reproductivas, clinicas, am-
bientales, ocupacionales, infecciosas y cardiovasculares.
Es esencial un buen conocimiento del idioma inglés.

Puede obtenerse mas informacién de: The New En-
gland Epidemiology Institute, P.O. Box 57, Chestnut
Hill, Massachusetts 02167, U.S.A.

Talleres de capacitacién

La orientacién y capacitacién en materia de seguridad
biolégica en el laboratorio ha sido una de las principales
actividades del Programa Especial de Medidas de Seguri-
dad en Microbiologia de la OMS (SMM). Con el fin de
crear una red mundial de conocimientos practicos sobre
seguridad biol6gica, se ha realizado la serie de talleres
‘‘capacitacién de capacitadores’ y se ha procedido a es-
tablecer varios centros colaboradores en el campo de la se-
guridad biolégica.“Ea OPS-telebré en junio de 1981 el
primer curso, en el Instituto de Salud Publica de Sao
Paulo, Brasil; el segundo, en mayo de 1982 en el Centro
de Epidemiologia del Caribe (CAREC) en Trinidad y
Tabago; y el tercero, en noviembre de 1983 en el Centro
Panamericano de Zoonosis (CEPANZO) en Argentina.
Se realizé ademas un curso nacional en julio de 1982 en el
Instituto Nacional de Virologia de Pune, India, auspi-
ciado por la Oficina Regional de la OMS para Asia Sudo-
riental (SEARO) y el Consejo Indio de Investigaciones
Médicas.

En junio de 1983 se celebré un seminario internacional
en el Centro Colaborador de la OMS en materia de segu-
ridad biolégica, de los Institutos Nacionales de Salud en
Bethesda, Maryland, E.U.A., al que asistieron 21 investi-
gadores principales de laboratorio en representacion de 16
pafses y las seis Regiones de la OMS. Los participantes,
seleccionados por las Oficinas Regionales, realizaran cur-
sos regionales y nacionales sobre seguridad biolégica, par-
ticiparan en otros cursos de capacitacién relacionados con
laboratorios y prestardn asistencia a los distintos paises y
laboratorios que la soliciten.

Los interesados en obtener asistencia e informacién de
los especialistas en seguridad biolégica pueden dirigirse a
cualquiera de las siguientes instituciones:

The Division of Safety (WHO Collaborating Center)
National Institutes of Health
Bethesda, Maryland, U.S.A.

The Environmental Microbiology and Safety Reference
Laboratory (WHO Collaborating Center)

PHLS Center for Applied Microbiology and Research

Porton Down, United Kingdom.

The Bureau of Infection Control (WHO Collaborating
Center)

Laboratory Center for Disease Control

Ottawa, Canada.

National Institute of Virology
Pune, India.

Office of Biosafety
Centers for Disease Control

Atlanta, Georgia, U.S.A.

En el curso del presente afio se designara a otras cinco
instituciones como Centros Colaboradores de 1a OMS en
materia de seguridad bioldgica.

En la Facultad de Salud Piblica de la Universidad de
Carolina del Norte en Chapel Hill, Carolina del Norte
27514, E.U.A. se ofrece formacién profesional avanzada
en seguridad biolégica. Mediante este programa iniciado
en 1979, se pueden obtener los grados de maestria y doc-
torado en salud publica con especializacién en ciencia de
los riesgos biolégicos. Se puede solicitar mayor informa-
cién dirigiéndose por escrito al Director.

Los lectores interesados en obtener informacién suple-
mentaria o asistencia en materia de seguridad biolégica
pueden dirigirse a la Oficina de Desarrollo de Tecnologia
de Salud, Organizacién Panamericana de la Salud, 525
Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037,
E.U.A., o al Programa Especial de Medidas de Seguridad
en Microbiologia (SMM), Organizacién Mundial de la
Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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