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El dengue en las Américas, 1983

Después del grado relativamente elevado de actividad del
dengue en la Regi6n de las Américas en 1981 y 1982, la
mayoria de los paises notificaron solo casos de transmisién
minima o esporddica durante 1983. Sin embargo, México,
Colombia y El Salvador—en donde se registraron epidemias
en 1982—tuvieron brotes localizados de importancia en
1983. Para este mismo afo se notificaron 37.168 casos de
dengue en toda la Regién, en comparacién con 50.450 en
1982 (cuadro 1).

De los 30 Estados de México, 23 notificaron un total de
23.513 casos de dengue en 1983, frente a los 30.904 casos
declarados por 17 Estados en 1982. Se calcula que, pese al
aumento del nimero de Estados afectados, el virus del den-
gue circula en menos del 10% del territorio del pais (cuadro
2). Se registraron tasas de ataque superiores a 100 por cada
100.000 habitantes en los Estados de Chiapas, Guerrero,
Oaxaca y Puebla, donde al parecer la enfermedad muestra
una inclinacién ascendente. En 1983 se notificaron casos
por primera vez en las ciudades de Guaymas (Estado-noroc-
cidental de Sonora), Guamichil (vecino Estado de Sinaloa)
y Zihuatanejo (Estado de Guerrero, al centro-sur). Se detect6
ademds una importante actividad virica en las ciudades de
Tapachula y Tuxtla Gutiérrez (Chiapas), Acapulco (Guerre-
ro), Mérida (Yucat4n) y Veracruz (Veracruz). La vigilancia
en los laboratorios indic6 que en 1983 circulaban en el pais

al menos tres serotipos de dengue. Se aisl6 el dengue-4 de
dos personas en el Estado de Oaxaca, el dengue-2 de dos
pacientes en el Estado de Guerrero y el dengue-1 entre la
poblacién de los Estados de Puebla y Sonora.'

Colombia notificé 4.977 casos en los seis primeros meses
de 1983. Del suero de pacientes se aislaron dos serotipos,
dengue-1 y dengue-4, que probablemente fueron la causa
de algunos brotes. Ademds, los datos serol6gicos obtenidos
en el laboratorio de arbovirus del Instituto Nacional de Salud
de Bogot4 indican la posibilidad de que el dengue-2 y el
dengue- 3 se sigan transmitiendo todavia en algunas zonas
del pais; de ser asi, Colombia seria el primer pais de la
Region en.el que se hayan transmitido simultdneamente los
cuatro serotipos del dengue.

En El Salvador se informé de 3.814 casos en 1983, frente
a mas de 5.000 en 1982. Un aumento del nimero de casos
se inici6 a fines de junio y a comienzos de julio de 1983
en San Salvador, la capital, donde el serotipo aislado fue
el dengue-4. A finales de agosto, se notificaron casos de
casi todas las regiones del pais; el brote de mayores propor-
ciones ocurrié en la regién oriental que colinda con Hon-

duras.

!Centros para el Control de Enfermedades, E.U.A. Dengue Surveillance
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Cuadro 1. Casos de dengue notificados en la Region de las
Américas, 1982 y 1983.

Serotipos de

los virus de-
Pais 1982 1983 tectados en 1983
Anguila - 24
Antigua 5 1 ..
Barbados 99 63 4
Belice 482 26 .
Colombia 2.344° 4.977¢ ly4
Dominica - 2
El Salvador 5.095 3.814
Estados Unidos de América® 45 27 1,23y4
Grenada 7 6 ..
Guatemala 33 2
Haiti 211 483 1
Honduras 1.217 729 1
Jamaica 21 26" 2y4
Meéxico 30.904 23.513 1,2y4
Puerto Rico 9.536 2.837 4
Republica Dominicana 435 538 4
Trinidad y Tabago 16 122 2y4

Total 50.450 37.168

?Hasta septiembre de 1983. °Solamente casos importados y

®Hasta el 12 de agosto de 1982. confirmados.
“Hasta junio de 1983. "Hasta octubre de 1983.
9Hasta noviembre de 1983. —Ninguno.

...No se dispone de datos.

En Barbados, Haiti, Jamaica y Trinidad ocurrieron peque-
fios brotes de dengue en 1983. En Jamaica predominé el
dengue-2, aunque las muestras serolégicas obtenidas de via-
jeros procedentes de los Estados Unidos indicaron que el
dengue-4 estaba todavia bastante activo. El tiempo seco fue
quizds el factor que limité la transmision. En Haiti, segin
parece, el brote se mantuvo localizado en la ciudad de Be-
lladere y zona circunvecina, en la frontera con la Republica
Dominicana. Se aisl6 el virus del dengue-1, lo que permitié
comprobar los resultados de pruebas seroldgicas previas que
demostraban la presencia de ese serotipo entre los misioneros
médicos que trabajaban en Haiti. No obstante la actividad
epidémica del dengue en Haiti, en 1983 se confirmaron
relativamente pocos casos en la Repiiblica Dominicana. La
actividad del dengue-4 continué manifestindose con inten-
sidad en Trinidad y Tabago durante 1983 y la transmisién
liegé al maximo entre julio y octubre. Ese serotipo fue
aislado en el laboratorio del Centro de Epidemiologia del
Caribe (CAREC) de 115 casos, en comparacién con solo
cuatro casos de dengue-2 aislados en 1983. En Barbados,
el dengue-4 se mantuvo activo a principios del afio y no fue
posible aislarlo entre abril y septiembre; en octubre se aisl6
de nuevo el virus pero no se disponia de la historia de viaje
del paciente.

Después de dos afios consecutivos de epidemias de gran-
des proporciones (dengue-1 en 1981 y dengue-4 en 1982),

Cuadro 2. Casos de denghe notificados por Estados,
México, 1983.

Tasa por 100.000

Estado Nimero de casos habitantes
Baja California Sur 228 88.5
Campeche 9 2,1
Coahuila 3 0.2
Colima 5 1.3
Chiapas 3.473 150.6
Durango I 0.1
Guerrero 3.597 149.8
Hidalgo 147 10.6
México 69 0.8
Michoacan 1.267 38.0
Morelos 320 303
Nayarit i1 1.4
Nuevo Leén 95 34
Oaxaca 3.966 146,1
Puebla 4.468 124.4
Quintana Roo 123 47.7
San Luis Potos{ 44 2.4
Sinaloa 1.786 841
Sonora 1.440 87.1
Tabasco 269 20,7
Tamaulipas 52 2.5
Veracruz 1.467 25,1
Yucatin 643 56,3
Total 23.513

Fuente: Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salubridad
y Asistencia, México.

en Puerto Rico se noté poca actividad confirmada del dengue
en 1983. Se aislé el virus del dengue-4 solo una vez durante
el afio (enero) pero, por medio de pruebas seroldgicas, se
verificé la transmisién esporddica de ese serotipo durante
todo el ano.

Un andlisis general de los serotipos indica que en 1983
el dengue-4 fue, una vez mds, el virus predominante en la
Region pero que el dengue-1 también tuvo una amplia dis-
tribucién (figura 1). Se observé nueva actividad del dengue-2
en la parte occidental de la Region (Jamaica y México). La
transmisién del dengue-1 se confirmé solo en Colombia,
Haiti, Honduras y México. Sin embargo, los cuatro tipos
fueron introducidos en el Hemisferio, como se ha podido
comprobar en los Estados Unidos (cuadro 1, figura 1).

Desde el punto de vista clinico, la enfermedad causada
por el dengue en las Américas en 1983 fue del tipo clasico.
Al parecer, no se registré ningiin caso confirmado de fiebre
hemorrégica dengue en la Regién. Sin embargo, las autori-
dades de salud colombianas notificaron varios casos de una
enfermedad hemorragica mortal, que no se confirmaron ni
como dengue ni como fiebre amarilla. En la Republica Do-
minicana hubo casos comprobados de dengue relacionados
con sintomas de encefalitis.

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo
de Programas de Salud, OPS.)



Figura 1. Dengue en las Américas, 1983.
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Afios de vida potencial perdidos—Brasil, 1980

Introduccion

Teniendo en cuenta que la muerte es inevitable, el objetivo
principal de las actividades de los sistemas de salud publica
consiste en prolongar la vida al méximo, o sea, retardar la
muerte y ofrecer condiciones apropiadas para que la vida
sea tan productiva como saludable. Para lograrlo, se necesita
disponer de indicadores que permitan orientar la seleccién
de prioridades y la toma de decisiones. Por esa razén se
emplea, cada vez con mayor frecuencia, el indicador de
“afios de vida potencial perdidos” (AVPP).

Este concepto, que consiste en calcular el total de defun-
ciones en cada grupo de edad, multiplicado por la diferencia
entre el punto medio de cada grupo y el nimero de afios de
la esperanza de vida, fue introducido en 1947 como medio
para comparar la mortalidad por tuberculosis con la morta-
lidad por cardiopatias (/). Desde entonces, se han realizado
varios trabajos a fin de perfeccionar el método. Reciente-
mente, en el Boletin Epidemioldgico de la OPS (2) se pre-
senté uno de los modelos de estudio de los AVPP que elabo-
ran los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) de

los Estados Unidos y que se ha divulgado a través de su
publicacién, Morbidity and Mortality Weekly Report
(MMWR).

El presente articulo tiene dos propositos: presentar los
datos sobre tos AVPP en las capitales de estados y territorios
del Brasil y proponer “el desarrollo en América Latina y el
Caribe de una metodologia similar o, posiblemente, la adap-
tacion de la que aplican los cpCr.!

Zona de estudio

En 1980, el Brasil tenia 119.098.992 habitantes distribui-
dos en 23 Estados, tres Territorios y un Distrito Federal.
Del total de las defunciones que ocurrieron durante ese afio,
estimadas en cerca de 1.000.000, se dispone de informacion
sobre 750.000. Como la cobertura y calidad de los datos
varian en las diversas regiones del pais, este estudio se referi-
r4 exclusivamente a la informacion obtenida de las capitales
de los Estados, Territorios y del Distrito Federal (3). En

'Boletin Epidemioldgico 4(5):1983, pag. 14.



1980, la poblacién de las 27 capitales ascendia a 28.609.905
habitantes (24% del total nacional) y se registraron 207.361
defunciones de residentes.

Fuentes de los datos

En cada una de las 27 unidades de la Federacién las secre-
tarias de salud recolectan los datos sobre defunciones de las
oficinas del Registro Civil, excepto en Sao Paulo y Minas
Gerais, en donde esa funcion estd a cargo de las secretarias
de planificacién. Los datos son codificados, traspasados a
planillas y enviados para su procesamiento computarizado
al Ministerio de Salud, donde se revisan, se corrigen, y
luego se procesan, se tabulan y se mantienen archivados.

Los Estados de Sao Paulo, Minas Gerais y Rio Grande
do Sul envian la informacién en cintas previamente revisadas
en vez de planillas, y este ultimo Estado ademds procesa y
envia en cinta magnética los datos del Estado de Parana.

Caracteristicas de los datos

La causa basica de cada defuncion fue definida de acuerdo
con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud, contenidas en el Manual de la Clasificacién Estadis-
tica Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Cau-
sas de Defuncion (CIE-9) (4).

Al agrupar las causas de defuncién con el fin de presen-
tarlas en orden de importancia, se utilizaron criterios simi-
lares a los que se describen en el Monthly Vital Statistics
Report (5). Como lista basica se utilizo la Lista brasilena de
defuncién (CID-BR) (6), elaborada a partir de las recomen-
daciones incluidas en la novena revision de la CIE. El capi-
tulo I (Enfermedades infecciosas y parasitarias), por ejem-
plo, destaca las causas de defuncién mas importantes, como
las infecciones intestinales y enfermedades inmunopreveni-

bles.

El grupo denominado “enfermedades infecciosas reduci-
bles” corresponde a las definidas como prioritarias en el
Brasil—y en muchos otros paises—y para las cuales existen
programas especificos de control.

Para la jerarquizacion de las causas mds importantes no
se han incluido categorias correspondientes a “otras”, “todas
las demds” o “mal definidas”. Ademds, cuando se define
una categoria, ninguno de sus componentes aparece por
separado; por ejemplo, si se define tuberculosis, no aparece
tuberculosis pulmonar.

Si bien se utilizé la CID-BR como base para la agrupacién
de causas, para facilidad de los lectores, en los cuadros 1,
2 y 3 se especifican los cédigos correspondientes a la lista
de categorias de tres digitos de 1a CIE-9. Teniendo en cuenta
que uno de los objetivos de este modelo de tabulacién es la
definicién o redefinicién de prioridades, en general no se
han utilizado agrupaciones heterogéneas.

Cuadro 1. Niimero y porcentaje de anos de vida potencial perdidos por residentes de las

causas principales de defuncién, en 1980.

capitales de los estados y territorios del Brasil de 1 a 64 aios, segin las 10

Anos perdidos

Orden Grupos de causas CIE-9 Nuamero Porcentaje a‘zz::i?;?sa
Todas las causas® 001-E999 2.298.374 100,0
1 Tumores 140-239 220.552 9,6 9,6
2 Accidentes de trafico de
vehiculos de motor E810-E819 201.293 8.8 18,4
3 Homicidios E960-E969 164.340 7,2 25,5
4 Neumonia 480-486 162.452 7,1 32,6
5 Enfermedad cerebrovascular 430438 114.025 5,0 37,5
6 Enfermedades infecciosas 001-009 97.792 4,3 41,8
intestinales
7 Enfermedad isquémica 410-414 97.196 4,2 46,0
del corazén
8 Enfermedades infecciosas y 010-018,137, 88.198° 3,8 499
parasitarias 020,030,060,
071,084,085,
086,090,097,
120
9 Ahogamiento y sumersién E910 58.639 2,6 52,4
accidentales
10 Cirrosis y otras enfermedades 571 54.591 2,4 54,8

crénicas del higado

*Las posibles discrepancias en las cifras se deben al redondeo.

®101.637 aios perdidos, o un 4,4% del total de todas las causas, corresponde a Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos (CIE-9:780-799).
‘La tuberculosis (CIE-9:010-018, 137) representa el 59,1% del total.



Cuadro 2. Nimero y porcentaje de afios de vida potencial perdidos por residentes de las
capitales de los estados y territorios del Brasil de 0 a 64 arios, segin las 10
causas principales de defuncién, en 1980.

Afios perdidos

Orden Grupos de causas CIE-S Niimero Porcentaje Porcentajea
acumulado
Todas las causas® 001-E999 5.338.324 100,0
1 Enfermedades infecciosas 001-009 866.374 16,2 16,2
intestinales
2 Neumonia 480-486 555.063 10,4 26,6
3 Hipoxia intrauterina y asfixia 768-770 516.064 9,7 36,3
al nacer, sindrome de dificultad
respiratoria y otras afecciones
respiratorias del feto y del
recién nacido
4 Crecimiento fetal lento, desnu- 764-765 236.512 4.4 40,7
tricion fetal y trastornos rela-
cionados con la duracién de la
gestacidn y con otra forma de
peso bajo al nacer
5 Tumores 140-239 225.002 4.2 449
6 Deficiencias de la 260-269, 209.005 3,9 48,9
nutricién y anemias 280-285
7 Accidentes de trifico de E810-E819 203.486 3,8 52,7
vehiculos de motor
8 Anomalias congénitas 740-759 173.056 3,2 55,9
9 Homicidios E960-E969 165.243 3.1 59,0
10 Enfermedad cerebrovascular 430-438 115.315 2,2 61,2

*Las posibles discrepancias en las cifras se deben a redondeo.
®288.429 afios perdidos, o un 5,4% del total de todas las causas corresponde a Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos, (CIE-9:780-799).

Cuadro 3. Nimero y porcentaje de afios de vida potencial perdidos entre residentes de las capitales
de los estados y territorios del Brasil de 0 a 64 aiios, segin las 10 causas principales, 1980."

Anos perdidos Defunciones
Orden Grupos de causas CIE-9 Nimero Porcentaje aiz:]?;;?oe" Ndmero Porcentaje a}:zﬁirl]::ij;"
Todas las causas® 001-E999 4.394.366 100,0 124.531 100,0
1 Enfermedades infecciosas 001-009 847.669 19,3 19.3 13.453 10,8 10,8
intestinales
2 Neumonia 480-486 526.941 12,0 31,3 9.765 7.8 18,6
3 Tumores 140-239 224.808 5.1 36,4 13.255 10,6 29,3
4 Deficiencias de la 260-269 206.167 4,7 41,1 3.381 2,7 32,0
nutricion y anemias 280-285
5 Accidentes de trafico E810-E819 203.357 4.6 45,7 6.048 49 36,9
de vehiculos de motor
6 Homicidios E960-E969 164.985 3,8 49.5 4.813 39 40.7
7 Enfermedad cerebrovascular 430-438 115.120 2,6 52,1 7.928 6,4 47,1
8 Anomalias congénitas 740-759 112.748 2,6 54,7 1.832 1.5 48,6
9 Enfermedades inmunoprevenibles 032,033,037, 109.783¢ 2,5 57,2 1.916 1,5 50.1
045,055,771.3
10 Enfermedades infecciosas 010-018,137 98.389° 2,2 59,4 4.037 3.2 533
“reducibles” 020,030,060,
071,084,085
086,090,097,
120

aE] nimero de defunciones de nifios de 0 a 6 dias fue de 14.635; el de personas de 65 afios o mas fue de 68.195; el total de defunciones de todas las
edades fue de 207.361.

®Las posibles discrepancias en las cifras se deben al redondeo.

€270.240 afios perdidos, o un 6,1% del total de todas las causas, asi como 6. 147 defunciones, o un 4,9% del total de todas las causas corresponde a
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos (CIE-9:780-799).

9E] sarampién (CIE-9:055) representa el 73,6% del total.

°La tuberculosis (CIE-9:010-018, 137) representa el 59,1% del total.



Discusion del método

Siguiendo el ejemplo de diversos investigadores y de los
modelos de los CDC (7, 8, 9), la edad limite superior uti-
lizada para el presente estudio es de 65 afios y se basa en
tres principios: a) la esperanza de vida minima deseable; b)
el marco frecuentemente usado como limite de la edad pro-
ductiva, y ¢) el reconocimiento de que la inclusién de defun-
ciones de personas mayores de 65 afos desvirtuaria la mor-
talidad “precoz” debido a la concentracion de causas cronico-
degenerativas que puede constituir un sesgo.

Al otro extremo de la escala, es preciso considerar la
posible exclusién de las defunciones infantiles. En la gran
mayoria de los estudios se han eliminado las defunciones
de menores de un afo, alegando que casi todas se deben a
causas dificilmente evitables, como la hipoxia y asfixia al
nacer y otras afecciones respiratorias (CIE-9:768-770), cre-
cimiento fetal lento y desnutricién fetal (764), nacimiento
prematuro (765) y anomalias congénitas (740-759) que, de
incluirse, aumentarian desproporcionadamente los afos de
vida potencial perdidos.

En el cuadro 1 se indican los anos de vida potencial que
perdi6 la pablacién de 1 a 64 aios de las capitales de los
estados y territorios del Brasil en 1980. Como puede obser-
varse, al eliminar la mortalidad infantil predominan las cau-
sas externas y crénico-degenerativas.

Por otra parte, se puede argumentar que la mortalidad
infantil no deberia ser excluida cuando es muy elevada,
como ocurre todavia en el Brasil y en otros paises de América
Latina. En el cuadro 2, que muestra los afos de vida poten-
cial perdidos desde cero hasta 64 afios, se observan algunas
diferencias con respecto al cuadro 1, ya que, al desaparecer
ciertas causas cronico-degenerativas y externas (cirrosis,
ahogamiento, cardiopatia isquémica), aparecen otras (ano-
malias congénitas, afecciones perinatales y deficiencias nu-
tricionales).

Finalmente, para buscar equivalencia y compatibilidad
con los datos publicados por los CDC, seria oportuno definir
el limite inferior de edad para el andlisis. Si, por un lado,
es necesario omitir las defunciones referidas como dificil-
mente evitables (hipoxia y asfixia al nacer, desnutricién
fetal y nacimiento prematuro, entre otras causas) no s€ pue-
den, por otro lado, eliminar las defunciones infantiles evita-
bles causadas por enfermedades inmunoprevenibles y defi-
ciencias nutricionales. El andlisis de la mortalidad infantil
en las capitales de los estados y territorios del Brasil sugiere
que se deben eliminar todas las defunciones ocurridas en
los menores de 7 dias de edad.

El calculo de los AVPP de 7 dias a 64 anos aparece en
el cuadro 3, junto con el nimero absoluto de defunciones
verificadas segin el grupo de causas. Este cuadro tiende a
reflejar de manera mads fiel el patrén de la mortalidad en las
capitales de los estados y territorios del Brasil, en el que
las enfermedades crénico-degenerativas y las causas exter-
nas se combinan con las enfermedades infecciosas y de

desnutricién que son caracteristicas de los paises en desarro-
llo.

Puesto que las causas perinatales de las defunciones difi-
cilmente evitables ocurren casi siempre en la primera semana
de vida, podria considerarse la adopcion de esa edad limite
inferior en los paises desarrollados, lo cual no modificaria
sustancialmente sus resultados y tendria la gran ventaja de
permitir comparaciones entre grupos ‘de igual edad: 7 dias

a 64 anos.

(Fuente: Roberto Augusto Becker,

Marcia Galdino Moreira y José Leao Costa.
Divisién Nacional de Epidemiologia, Secretaria
Nacional de Acciones Basicas de Salud,
Ministerio de Salud, Brasil.)

Comentario editorial

Este articulo ilustra los diversos resultados que arrojan
las definiciones de edad alternativas en la elaboracion e
interpretacién de un indicador basado en el nimero de afos
de vida potencial perdidos.

La agrupacion de causas usada como base para la seleccién
es otro criterio que puede alterar sustancialmente el orden
de importancia de causas en la lista. La forma en que se
defina esa agrupacion inicial afectard la importancia relativa
de las diferentes causas, ya sea que estas se seleccionen por
medio del indicador que aqui se discute, o por indicadores
de uso mds habitual como, por ejemplo, la tasa o el porcen-
taje de mortalidad especifica segin causa.

Todo indicador que alin no se haya verificado con expe-
riencia suficiente debe ser motivo de cuidadoso estudio antes
de su adopcién, con el fin de asegurar que las definiciones
y procedimientos se ajustan a la realidad estudiada y a los
objetivos de andlisis propuestos. Por otra parte, conviene
sefialar que en este caso no se trata de buscar un indicador
que sustituya sino mas bien que complemente los que se
han usado tradicionalmente, con la intencién de enriquecer
el andlisis a través de una nueva dimension.

Se espera que este tipo de estudio sirva de estimulo a
otros, para lograr asi una percepcién mds profunda de los
problemas de salud en los pafses de la Region.
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La epidemiologia en la experiencia de los Centros
para el Control de Enfermedades de los
Estados Unidos de América—Una opinion personal’

El control de enfermedades en los Estados
Unidos—perspectiva histérica

El presente siglo se ha distinguido por los asombrosos
adelantos logrados en todo el mundo en la lucha contra las
enfermedades infecciosas. En 1900 esas enfermedades eran
una de las principales causas de defuncion en los Estados
Unidos. En realidad, en términos de los anos de vida perdi-
dos (y no en cifras absolutas), las enfermedades infecciosas
representaban cuatro de las cinco causas principales de de-
funciones. Uno por uno, estos antiguos azotes han cedido
ante el conocimiento médico y la practica de la salud publica,
que han permitido reducciones espectaculares en la inciden-
cia de enfermedades tales como el tétanos, la difteria, la
poliomielitis y la fiebre tifoidea, entre otras. Como ejemplo
de la magnitud del cambio ocurrido, senalaremos que la
difteria en 1900 fue la tercera causa principal de defuncion
en Estados Unidos, y en 1982 hubo solo tres casos de esa
enfermedad en nifos menores de 15 anos en todo el pais (ci-
fra provisional). El efecto acumulativo de estas conquistas
ha sido un aumento de mas de 25 anos en la esperanza de
vida al nacer para los ciudadanos estadounidenses del siglo
XX.

Lo que es sorprendente es lo poco que han influido en el
aumento en la esperanza de vida los medicamentos milagro-
sos, los adelantos quirdrgicos de tecnologfa avanzada y la

"Preparado por el Dr. William Foege, ex Director de los Centros para
el Control de Enfermedades de los Estados Unidos de América y presentado
por ¢l Dr. George Hardy en el Seminario sobre Usos y Perspectivas de la
Epidemiologia (Buenos Aires, Argentina. 7-10 de noviembre de 1983).

industria de la atencién de salud en la que se invierten unos
US$200.000 millones anuales. En general, las mejoras se
pueden atribuir a actividades sencillas, y a menudo aun mal
organizadas, como los programas de mejoramiento de la
vivienda, abastecimiento de agua potable, evacuacion de
desechos, reglamentos sobre inocuidad de los alimentos,
saneamiento ambiental e inmunizacién. El resultado princi-
pal de estos programas ha sido la reduccién de la mortatidad
infantil. En efecto, se ha dicho que si todas las camas de
hospital desaparecieran de la noche a la mafana, el efecto
que eso tendria en la salud seria menor que si no se aplicara
una de las sencillas medidas preventivas senaladas. La epi-
demiologia y los epidemi6logos han sido de importancia
critica en el establecimiento y puesta en practica de esas
medidas.

La situacion actual

Al examinar la situacion actual de ta mortalidad se observa
algo que era inconcebible a comienzos de siglo. De las 10
causas principales de defuncion solo una (neumonia e in-
fluenza) corresponde a enfermedad infecciosa. No hay ni
una sola enfermedad infecciosa entre las cinco causas prin-
cipales de muerte (accidentes y efectos adversos. neoplasmas
malignos, enfermedades del corazén, suicidios y homici-
dios, y enfermedades cardiovasculares). Es sorprendente,
sin embargo, observar cudntas de estas causas principales
de pérdida de vida se habrian podido prevenir. La violencia
estd todavia fuera del alcance de los mejores esfuerzos de



control. Los accidentes se pueden prevenir en gran medida.
Las enfermedades cardiovasculares han venido disminu-
yendo en el dltimo decenio y son muy susceptibles a los
procedimientos preventivos. Si bien es cierto que la tasa
global de cdncer ha venido aumentando en los Estados Uni-
dos, los tipos de cdncer provocados por causas distintas del
habito de fumar han disminuido y la eliminacién de este
habito tendrfa un gran efecto en la tasa total de mortalidad
por céancer en los Estados Unidos.

En vista de que diariamente unas 1.000 personas (40 por
hora) mueren a causa de fumar cigarrillos, los historiadores
del préximo siglo no podran explicarse la preocupacion que
hoy existe en los Estados Unidos por los nitratos, la sacarina
y otros aditivos alimentarios. El hébito de fumar cigarrillos
cobra mas vidas en un periodo de tres afos que todas las
guerras de los Estados Unidos en conjunto. Si €l mismo nu-
mero de personas muriera a causa del antrax o de la viruela,
la sociedad protestaria y reclamaria una intervencion inme-
diata y eficaz. No obstante, el nimero de victimas de la
epidemia del habito de fumar se encubre en los certificados
de defuncidn que registran como causa de muerte los ataques
cardiacos, el infarto o el cancer. El habito de fumar cigarri-
Hos constituye la viruela de los anos 80 en el mundo desa-
rrollado y en el futuro la sociedad serd juzgada severamente
por no haber encarado esta realidad.

El analisis epidemiol6gico de estas estadisticas solo puede
Hevar a una grave conclusién: el aumento de 25 anos en la
esperanza de vida al nacer que se ha logrado en los Estados
Unidos a partir de 1900, se debe mayormente al descenso
de la mortalidad infantil. Si se considera la esperanza de
vida desde el punto de vista de la edad madura, la medicina
del siglo XX, la ciencia y la tecnologia han hecho posible
que el hombre moderno viva, en realidad, solo seis afos
mds que sus abuelos. Por otra parte, también se ha hecho
evidente que algunas decisiones importantes—como abste-
nerse de fumar, beber con moderacién, hacer ejercicio y
consumir una alimentacion apropiada—pueden agregar una
decena de anos a la esperanza de vida de una persona de
edad madura. En resumen, lo que el individuo haga por si
y para si mismo puede tener un efecto equivalente al doble
de todos los beneficios que ofrece la medicina contempora-
nea. Suponiendo que esto sea cierto, el proposito principal
de la salud piblica en el decenio de 1980 debe ser la de
considerar como prioridad el aprovechar la capacidad indi-
vidual para la conservacion de la vida.

Los adelantos registrados en la medicina preventiva en
los ultimos decenios por lo general pueden considerarse
selectivos puesto que han sido pequefios grupos los que han
tomado las decisiones, por ejemplo, de tratar el agua con
cloro, drenar las ciénagas y reglamentar la preparacién de
alimentos. Esas decisiones se han llevado a la practica me-
diante la manipulacién social y ambiental. En los adelantos
del futuro habra necesariamente un cierto grado de manipu-
lacién social y ambiental al tratar de reducir el contenido
de alquitrdn y nicotina de los cigarrillos, o de prevenir la

introduccion de sustancias quimicas en las fuentes de abas-
tecimiento de agua. Sin embargo, los logros mas importantes
en materia de prevencién de enfermedades en los Estados
Unidos radicaran en las innumerables decisiones y acciones
tomadas diariamente por millones de personas. Para que
esas decisiones sean llevadas a la préctica sera necesaria
una educacién que promueva buenos habitos de vida, y
capacite al individuo para tomar decisiones basadas en el
conocimiento—el tipo de educacién que no ha sido una
caracteristica tradicional de la industria de la atencion de
salud. A través de la historia ha sido en la familia, la iglesia
y los sistemas educativos en los que ha recaido el deber de
inculcar esos valores y conocimientos a la sociedad.

El mundo en desarrollo en la actualidad

Entretanto, ;cudl es el panorama actual en el mundo en
desarrollo? Ese mundo se caracteriza igualmente por una
especie de revolucion sanitaria a medida que experimenta
una transicién salud puiblica/epidemiologia similar en mu-
chos sentidos a la ocurrida en los Estados Unidos. En todas
partes ha disminuido la mortalidad infantil, ha aumentado
la esperanza de vida y se ha reducido la tasa de natalidad.

La esperanza de vida en el mundo en desarrollo se encuen-
tra hoy dia en el nivel correspondiente a los paises industria-
lizados en los decenios de 1920 y 1930 y podria llegar a
un promedio de 65 6 70 anos en el afio 2000. No obstante,
el mundo en desarrollo debera afrontar un problema doble
en los decenios venideros. Seguird viviendo con los proble-
mas histéricos de las enfermedades transmisibles, la malnu-
tricién y las presiones demogréficas pero, al mismo tiempo,
sufrird cada vez en mayor proporcion algunas de las conse-
cuencias negativas que el desarrollo tiene para la salud. Ya
comienzan a surgir problemas de exposicion y peligros ocu-
pacionales, problemas de salud ambiental causados por los
desechos quimicos y la exposicion a las toxinas, y trastornos
de salud relacionados con la afluencia. Para el afio 2000 es
muy probable que el principal problema de salud del Tercer
Mundo estard constituido por los efectos del hédbito de fumar.

El establecimiento de pautas epidemioldgicas adecuadas
para el manana dependerd de las acciones de hoy. Se necesita
estar al tanto de los datos sobre la incidencia de enfermeda-
des, las poblaciones expuestas a riesgos, los momentos para
la intervencion eficaz, la densidad demografica, la migracion
y las tendencias de las enfermedades.

Los futuros programas de salud tienen que basarse en la
vigilancia de las enfermedades. Es preciso cuantificar los
problemas relacionados con las enfermedades e identificar
las poblaciones expuestas a riesgos antes de adoptar decisio-
nes respecto de programas de salud en gran escala y de
hacer las inversiones necesarias de personal y otros recursos.
En la mayoria de los paises en desarrollo, serd necesario
capacitar al personal de salud para que pueda reconocer,



acopiar y analizar los datos pertinentes, especialmente en
las zonas rurales.

Actividades para el futuro

Si pudiéramos capacitar a equipos de trabajadores de salud
en técnicas dinamicas de vigilancia y otras practicas epide-
mioldgicas, se podrian encargar de identificar con precision
los casos que exigen atencion y tratamiento prioritario. A
su vez, dispondrian de los conocimientos y de la autoridad
para ensefiar a los dirigentes de sus paises la forma de
abordar eficazmente estos problemas. Un anilisis de los
programas actualmente en marcha indica que la deficiencia
principal en lo que respecta a la vacunacion de las personas
que la necesitan es de indole administrativa, no técnica. Los
paises desarrollados pueden contribuir ayudando a los paises
en desarrollo a capacitar al personal de salud en materia de
planificacién, ejecucion y evaluacion de sus propios progra-
mas de atencién primaria. No obstante, la situacion solo
podra mejorar cuando haya plena participaci6n del publico
de cada pafs y del personal que trabaja en la prevencion de
enfermedades y en la atencién primaria de salud. La parti-
cipacién del publico en todos estos procesos es la clave para
cualquier mejora importante en el sector salud de los paises
en desarrollo.

Cada vez se reconoce mds la necesidad de dar apoyo
epidemiolégico a todos los aspectos de los programas de
control y prevencién de enfermedades en todos los paises
del mundo. El uso miltiple de los servicios epidemiolégicos
es un aspecto de gran interés para los profesionales de salud
piblica, incluidos los administradores y planificadores en
todas las esferas de la gerencia—nacional, estatal, distrital
y local. Es evidente que el establecimiento de servicios
epidemioldgicos integrales y la capacitacion adecuada de
especialistas en epidemiologia es de importancia critica para
aplicar con éxito la politica de salud de un pais.

Programas de adiestramiento

En 1951, los Centros para el Control de Enfermedades
reconocieron que los programas de capacitacion epidemio-
16gica de tipo académico no permitian formar al epidemio-
logo préctico que es esencial para abordar eficazmente los
problemas de las enfermedades que causan la mayor parte
de la morbilidad y la mortalidad en los Estados Unidos.
Para satisfacer esa necesidad se inicié un programa de capa-
citacién dirigida en epidemiologia, denominado Servicio
de Inteligencia Epidemioldgica (EIS). El programa se con-
centr6 principalmente en la supervision estricta de los estu-
diantes durante su trabajo y en la solucién de problemas
reales de la comunidad, y era similar en concepto al de los
programas de capacitacion clinicaen todas las especialidades
médicas. Se concedié crédito académico por la experiencia

obtenida en el programa a los alumnos posgraduados que
desearan tomar el examen de medicina preventiva y salud
publica, dado por la junta de la especialidad. Desde que se
establecié el programa hace 32 afios, han egresado de €l
maés de 1.200 personas, principalmente médicos, que han
sido asignados a actividades docentes en instituciones nacio-
nales o estatales donde prestan servicios valiosos al mismo
tiempo que contindian su formacion. Asimismo, han trabaja-
do en la solucién de varios problemas relativos a las enfer-
medades transmisibles, no transmisibles, agudas y cronicas;
sus actividades forman parte del mejor trabajo epidemiolo-
gico llevado a cabo en los Estados Unidos. Los funcionarios
del programa EIS—que se han convertido en la piedra angu-
lar de la red nacional de investigacion y vigilancia de las en-
fermedades del pais—analizan y notifican datos, investigan
brotes de enfermedades, establecen la metodologia para pro-
gramas de prevencién y control de enfermedades y utilizan
esos datos para efectos de planificacion, administracién y
evaluacién de los servicios y programas de salud.

Actividades de colaboracion

La OMS ha reconocido el éxito de este programa de los
CDC vy su valor potencial para los programas de salud del
mundo en desarrollo. En 1980, la Oficina Regional de la
OMS para el Asia Sudoriental (SEAROQ), con sede en Nueva
Delhi, India, y los CDC iniciaron un programa EIS a nivel
mundial y prestaron apoyo a Tailandia para el estableci-
miento del mismo. Por intermedio de la OMS, los CDC
enviaron uno de sus médicos epidemi6logos para que traba-
jara como consultor residente del programa. SEARO sumi-
nistré fondos de apoyo adicionales. Cada afo han asistido
a las clases anuales cuatro o cinco participantes, a los que
se asignan actividades relacionadas con los principales pro-
blemas de salud publica del pais. El Ministerio de Salud
decidi6 recientemente incorporar el programa EIS con caréc-
ter permanente en su estructura. Del programa han egresado
nueve alumnos, que aceptaron cargos en la Division de Epi-
demiologia del Ministerio de Salud. En octubre de 1982 se
inicié en Indonesia otro programa con apoyo de los CDC'y
de SEARO al que también se asignd, por intermedio de
SEARO, un médico epidemiélogo de los CDC para trabajar
como consultor en capacitacion.

En un programa de capacitacion epidemiologica para un
pais especifico hay que tener en cuenta los problemas de
salud nacionales y los recursos disponibles. De gran impor-
tancia para el programa es el establecimiento de un periodo
de capacitacion practica de dos afos, bajo supervision, en
la que los alumnos se familiaricen con las técnicas de epide-
miologia aplicada mediante la formacion dirigida. Los alum-
nos prestaran un servicio a los gobiernos del pais y a las
administraciones locales participantes durante su periodo de
capacitacion.

De ser posible, los CDC apoyaran esos programas me-
diante la asignacion de uno de sus epidemidlogos expertos



para que trabaje con su homdélogo nacional en la supervisién
de los alumnos. Ese apoyo se prestard por un periodo de
cinco afios, aproximadamente, al cabo de los cuales el pais
sede asumird toda la responsabilidad por la supervisién,
quizd valiéndose para ello de los servicios de los alumnos
egresados de sus propios programas.

Con este programa se pueden prestar servicios epidemio-
l6gicos al pais y al mismo tiempo familiarizar a los alumnos
con los aspectos practicos de la epidemiologia y de la funcién
de esta en el control y la prevencion de enfermedades. Los

alumnos prestan asi ayuda practica al Ministerio de Salud
para lograr la meta de salud para todos en el afio 2000 y
contribuyen ademds al aumento gradual del nimero de epi-
demidlogos capacitados sobre el terreno que pueden ocupar
cargos responsables en el campo de la medicina preventiva
del pais. En esos puestos, los alumnos egresados pueden
supervisar diariamente a los nuevos alumnos, lo que permi-
tird aumentar paulatinamente el nimero de alumnos acepta-
dos en el programa cada ano.

Conclusién

Cualquier debate sobre la funcién de la epidemiologia en
la salud publica y en la prevencién de enfermedades es, en
realidad, un debate sobre el nivel de desarrollo de la civili-
zacién de cada pais y del mundo en general. La préactica de
la salud publica, tanto en los CDC como en cualquier otro
lugar, es la practica de Ia justicia social—es la lucha para

hacer de la salud un derecho optativo para todos y no una
cuestion de suerte para unos pocos.

Se ha dicho que ‘‘para poder mantenernos consecuentes
con el mundo, tendremos que volvernos inconsecuentes con
el pasado’’. Tenemos mucho que aprender el uno del otro.
En los altimos decenios del siglo XX, el nivel de cada pais
serd medido por la manera en que trata a sus ciudadanos y
a los demas paises. La epidemiologia, en conviccion y prac-
tica, es la clave de la justicia social universal.

La Red Internacional de Epidemiologia Clinica

Antecedentes

Los logros alcanzados en las investigaciones biomédicas
y psicosociales han suscitado nuevas esperanzas; sin embar-
go, muchos sectores de la sociedad corren el riesgo de ser
desposeidos de las primicias de esos éxitos. Una cantidad
desproporcionada de los recursos de salud mundiales se
destina al tratamiento de enfermedades de las clases acomo-
dadas urbanas mientras que las masas pobres de las zonas
periurbanas y rurales sufren y mueren de enfermedad comu-
nes prevenibles o tratables. Este desequilibrio da origen a
interrogantes fundamentales sobre la distribucién de recur-
sos, la eficacia de las intervenciones y las prioridades de la
comunidad—asuntos que afectan la calidad y la cantidad de
la atencién prestada a nivel individual y las condiciones de
salud de los pueblos.

Estos problemas no pueden afrontarse con investigaciones
biomédicas basicas como tampoco pueden las investigacio-
nes realizadas en pequefias muestras de pacientes hospitali-
zados por si mismas constituir una base sélida para adoptar
decisiones clinicas o en materia de politica. En realidad, la
perspectiva hospitalaria suele deformar la impresién que
tiene el médico de la carga real que representa la enfermedad
en términos de niimeros, distribucién y grado de deterioro
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fisico. En todos los paises, los costos incontrolables de la
atencioén de salud, para no mencionar las desigualdades en
la distribucién de servicios de ‘‘norte a sur’’ y en las zonas
urbanas y rurales, ponen de relieve la necesidad de encontrar
criterios mas racionales para poder abordar la toma de deci-
siones dificiles.

Para formarse una idea clara de la distribucion de las
enfermedades en determinado tiempo y lugar, es preciso
relacionar los datos obtenidos de los pacientes hospitalizados
con su poblacién de origen. Es necesario ademds identificar
los grupos muy expuestos a riesgo y hacer una evaluacion
critica de las intervenciones diagndsticas, terapéuticas y pre-
ventivas (medicamentos, vacunas, cirugia), que tengan un
mayor efecto en los problemas prioritarios de salud de toda
la poblacién. Todo ello pertenece al ambito de la epidemio-
logia e implica la aplicacién de métodos cientificos y de
razonamiento estadistico para resolver los problemas de
atencion de enfermedades y de salud en poblaciones tan
pequenas como las comunidades atendidas por el hospital,
centro de salud o la facultad de medicina, o tan numerosas
como la comunidad mundial. El empleo de conceptos y
métodos epidemioldgicos es indispensable para estimar el
peso de una enfermedad en una comunidad determinada,
para identificar los peligros ambientales, psicosociales y



ocupacionales para la salud, puntualizar la eficacia de las
medidas preventivas, diagndsticas y terapéuticas, y evaluar
el efecto relativo y el costo-eficacia de diferentes combina-
ciones de recursos y servicios empleados para mejorar las
condiciones de salud de las poblaciones.

En un principio, la epidemiologia como disciplina fue
concebida por médicos clinicos pero, en los dltimos 60 afios,
su desarrollo se ha ubicado fuera del cauce de la medicina
clinica, principalmente en las facultades de salud publica.
Con el paso del tiempo, los médicos clinicos comenzaron
a dedicarse cada vez mds a investigaciones en los laborato-
rios y se alejaron de sus colegas de las facultades de salud
publica, que estaban dando forma al campo de la epidemio-
logia. Como resultado patente de esa situacion, hoy dia los
médicos clinicos no estan al corriente de las perspectivas y
los conocimientos practicos epidemiolégicos mientras que
los epidemidlogos han perdido el contacto con la medicina
clinica. Se necesita, en consecuencia, un puente entre estos
dos enfoques.

En los tltimos decenios, se han hecho dos grandes intentos
de cerrar la brecha—es decir, de inculcar en los médicos
perspectivas y habilidades basadas en el conocimiento de la
poblacién. La primera tentativa consistié en adiestrar a me-
dicos clinicos en las facultades de salud publica, confirién-
doles el grado de Maestria en Salud Piblica. Aunque la
experiencia fue util, en realidad solo sirvié de introducciéon
a la diversidad de problemas de salud en la comunidad. En
gran parte, fall6 el intento de desarrollar en los médicos las
capacidades criticas y analiticas esenciales para emitir jui-
cios independientes y se ofrecieron pocos ejemplos de ense-
fianza clinica. En el mejor de los casos, el éxito fue muy
modesto. De los estudiantes egresados de la Facultad de
Medicina de la Universidad Johns Hopkins durante un pe-
riodo reciente de 10 anos, s6lo uno recibié también el titulo
de posgrado de la Facultad de Salud Publica. En una encuesta
realizada ltimamente entre cerca de 140 estudiantes en el
programa de Maestria en Salud Piblica, se encontré que
habia solo nueve médicos estadounidenses menores de 30
anos. Por tltimo, las 23 facultades de salud piblica de los
Estados Unidos tienen en la actualidad unos 26 profesores
asistentes que son médicos, del total de 400 6 500 catedra-
ticos que componen esa categoria. La situacion en el mundo
en desarrollo es mucho peor.

El segundo esfuerzo desplegado implicé el estableci-
miento de departamentos independientes de medicina basada
en el conocimiento de la poblacién dentro de las mismas
facultades de medicina. Estos han recibido varios nombres,
tales como departamentos de salud piblica, medicina pre-
ventiva, medicina social, medicina comunitaria, salud co-
munitaria y medicina ambiental. Sus actividades se han jun-
tado con las de la medicina de emergencia, nutricién, medi-
cina ocupacional y medicina de la familia, ademds de una
amplia gama de actividades no tradicionales que se concen-
tran en los grupos mal servidos de madres, nifos lactantes,
ancianos, minusvalidos y los pobres. La influencia general

de este trabajo en el campo de la medicina, al parecer, ha
sido minima. En efecto, se les ha tildado de ser departamen-
tos de ‘‘medicina misceldnea” considerados débiles desde
el punto de vista académico, faltos de prestigio, ajenos a la
corriente principal de actividad médica y, a menudo, de no
ser pertinentes.

La Red Internacional de Epidemiologia Clinica

La Red Internacional de Epidemiologia Clinica (IN-
CLEN), fundada en Honoluli, Hawai, en febrero de 1983,
difiere en concepto y organizacion de los dos intentos hechos
anteriormente por cerrar la brecha entre los clinicos y los
epidemi6logos. En la INCLEN se usan como modelo las
estrategias iniciadas por Abraham Flexner para introducir
las ciencias naturales en la medicina. La Red procura incor-
porar a la corriente principal de la medicina cientifica las
ciencias basadas en la poblacién, cuyo prototipo en la me-
dicina es la epidemiologia, y formar miembros del cuerpo
docente clinico inteligentes, jovenes y bien establecidos en
este campo, prestandoles el apoyo necesario.

La atencion prestada por INCLEN a la epidemiologia
clinica es compatible con el criterio general de que los
médicos, especialmente los clinicos, reciben una formacion
cada vez mas limitada. Al concentrarse en los fenmenos
moleculares y en el paciente como entidad aislada, han
perdido el contacto con otros factores que influyen en la
salud de las poblaciones. Por sus conocimientos de las en-
fermedades y sobre el uso de recursos, los médicos pueden
desempenar una funcién de vital importancia con respecto
a la satud del individuo, de las poblaciones y del bienestar
econémico de los propios paises. La epidemiologia es la
disciplina basica para estudiar la enfermedad y la salud y
para establecer medios eficaces en funci6n de los costos que
permitan alcanzar las metas de salud. Si bien en el mundo
desarrollado todos estos asuntos son motivo de profunda
preocupacion, para el mundo en desarrollo constituyen un
problema abrumador.

La difusion del pensamiento y de las practicas epidemio-
16gicas es indispensable para evaluar y utilizar los frutos de
las investigaciones biomédicas y psicosociales. Si no se
dispone de informacion sobre las enfermedades prioritarias
de las poblaciones mal servidas y la eficacia relativa de las
medidas de intervencion, es poco probable que las activida-
des, las politicas o los recursos de investigacion se canalicen
de manera efectiva para atender esas necesidades.

Como indica el Dr. John Evans, ‘‘Algo que todos los
médicos clinicos necesitan es una perspectiva demografica
de la medicina, ya que sus decisiones afectan la distribucion
de los recursos. Esto es especialmente evidente en el caso
de los paises en desarrollo, donde la demanda en masa
compite con una oferta insignificante’.'

'J. R. Evans y cols. Shattuck Lecture—Health Care in the Developing
World: Problems of Scarcity and Choice. N Engl J Med 305(19):1117-
1127, 1981.

11



Metas y objetivos

La escasez de epidemidlogos empleados en departamentos
clinicos es de alcance mundial. Los médicos clinicos, prin-
cipalmente los profesores de mayor rango y experiencia,
tienen una influencia decisiva en la actitud de sus colegas,
estudiantes, politicos, gabinetes ministeriales y otras autori-
dades que determinan las prioridades nacionales y comuni-
tarias y asignan los recursos para la salud y otros proyectos
relacionados. La INCLEN vincula los Centros de Recursos
y Adiestramiento en Epidemiologia Clinica (CERTC) con
los grupos de epidemidlogos clinicos de las facultades de
medicina del mundo en desarrollo.

Los epidemidlogos clinicos que son asignados a los prin-
cipales departamentos de su especialidad, se benefician de
su asociacion con una institucidn de prestigio y del contacto
diario con estudiantes de grado y de posgrado (médicos
residentes), por un periodo minimo de cuatro afos. Por
medio del programa se logra no solo establecer Unidades
de Epidemiologia Clinica (UEC) y formar epidemidlogos
clinicos sino exponer a todos los estudiantes a los conceptos
y métodos de la epidemiologia y a perspectivas mas amplias
que las que ofrecen los confines de un solo paciente y las
cuatro paredes de un hospital.

La INCLEN se propone promover las UEC en las facul-
tades de medicina como puntos focales para actividades de
investigacién y capacitacién. La epidemiologia clinica se
conceptia como una disciplina en la que los médicos reciben
formacion apropiada para proceder a intervenciones efecti-
vas, eficientes y eficaces en relacién con los costos, y a una
asignacion de recursos mds racional para mejorar las condi-
ciones de salud de las poblaciones. Eso se puede lograr
aplicando los principios epidemiolégicos a las investigacio-
nes de salud y empleando enfoques criticos y sistematicos
en la formulacién, dimensién y evaluacién de las investiga-
ciones.

La INCLEN tiene cinco metas operativas:

1. El establecimiento de planes estratégicos que ofrezcan
una garantia razonable de que los recursos externos y locales
asignados a esta actividad se utilizardn de la manera mas
eficaz,

2. El establecimiento, como minimo, de tres Centros
Regionales de Recursos y Adiestramiento en Epidemiologia
Clinica, empleando las instituciones existentes del mundo
desarrollado como catalizadores para la movilizacién de re-
cursos en los paises menos desarrollados, para dar prestigio
a la aplicacidn de los conceptos y métodos epidemioldgicos
dentro de las principales especialidades clinicas y para ofre-
cer continuidad educativa dentro del campo;

3. El apoyo continuo a los programas de posgrado con-
ducentes al grado de Maestria en Ciencias en €sos centros.
Se requiere que los estudiantes vuelvan a sus respectivas
universidades y formen parte del cuerpo docente de las Uni-
dades de Epidemiologia Clinica que alli se establezcan. Los
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Centros de Recursos y Adiestramiento en Epidemiologia
Clinica suministrardn el apoyo necesario por medio del in-
tercambio de profesores, visitas y reuniones regionales y
mundiales;

4. El establecimiento y continuo apoyo de Unidades de
Epidemiologia Clinica en uno o mas departamentos clinicos
de facultades de medicina seleccionadas del mundo en desa-
rrollo, con la participacién de epidemidlogos clinicos adies-
trados, bioestadisticos y economistas sanitarios; y

5. Larealizacién periddica de reuniones cientificas regio-
nales y mundiales de las diversas instituciones y entidades
afiliadas a la INCLEN. Se celebrara por lo menos una reu-
nién anual, de ordinario en un lugar donde haya una o mds
UEC.

La red no pretende desarrollar otra especialidad clinica
dentro de la medicina sino mas bien promover la difusién
del razonamiento epidemioldgico y bioestadistico en todos
los aspectos de la medicina clinica y en la formulacion de
politicas relativas a la salud, fomentando el enfoque epide-
miolégico dentro de la corriente principal de la medicina
cientifica universitaria. El que los médicos reconozcan la
epidemiologia como poderoso instrumento analitico y pers-
pectiva médica esencial contribuira a reforzar los fundamen-
tos intelectuales y cientificos en que se basan la medicina
preventiva y clinica y las medidas de salud publica. La
incorporacion de esas perspectivas y métodos en la medicina
clinica debe producir politicas institucionales y publicas y
actividades prioritarias de salud que se ajusten mejor a las
necesidades médicas reales de toda la poblacién usuaria.

Centros de Recursos y Adiestramiento
en Epidemiologia Clinica

En la actualidad hay tres Centros, en las Universidades
de Pennsylvania (EUA), McMaster (Canadd) y Newcastle
(Australia), que ofrecen el grado de Maestria en Ciencias,
al completarse un programa regular de estudios concentrado
en un periodo de 12 a 16 meses. Los cursos son para pro-
fesores recién nombrados de los departamentos clinicos de
las facultades de medicina en los paises en desarrollo y
comprenden conceptos, principios, métodos y aplicaciones
précticas de la epidemiologia. Los participantes aprenden a
aplicar los conceptos basicos de causalidad, sesgo, medicién
clinica, historia natural y frecuencia de la enfermedad. Los
conceptos sirven para adquirir conocimientos practicos mas
avanzados en cuanto a forma y contenido de investigaciones,
procedimientos de muestreo, medicién de acontecimientos
y cualidades, y andlisis, asi como para hacer evaluaciones
criticas de la literatura clinica. Bajo la supervisién del pre-
ceptor que se le ha designado, cada aspirante aplica esos
conocimientos a la formulacién de un proyecto de investiga-
cion que deberd realizar en su propio pafs, a su regreso.
Los participantes tienen la oportunidad de ser incluidos en
los programas de investigaciones del cuerpo docente desti-



nados a proporcionar experiencia en métodos practicos de
investigacion. Se ofrecen también oportunidades para con-
sultar y colaborar con un preceptor designado en actividades
afines.

Es posible obtener ayuda financiera para los gastos de
matricula, viajes y mantenimiento. Se puede proyectar tam-
bién una visita del preceptor a la institucion de donde pro-
viene el aspirante para fines de consulta sobre el proyecto
de investigacién mds o menos un afio después de haber
terminado el curso con éxito.

Las solicitudes, presentadas de ordinario por un decano,
jefe de departamento o miembro importante del cuerpo do-
cente, deben hacerse por escrito y enviarse al director de
un programa especifico. La carta debe presentar un esquema
del plan que tiene la institucién para desarrollar una Unidad
de Epidemiologia Clinica o una dependencia similar, la
experiencia anterior del aspirante, sus intereses y responsa-
bilidades actuales y sus futuros planes profesionales. Deben
incluirse el curriculum vitae del candidato y cartas de reco-
mendacién que expliquen las razones que tienen el jefe de
departamento y el decano para patrocinarlo. Se dard prefe-
rencia a los que tengan nombramientos permanentes de ho-
rario regular en el cuerpo docente de los departamentos de
medicina interna, pediatria y medicina de la familia y a los
de otros departamentos clinicos. Se requiere prueba de com-
petencia en el idioma inglés.

En la actualidad, la INCLEN trabaja con financiamiento
de 1a Fundacion Rockefeller y se estan haciendo los arreglos
necesarios para obtener otros recursos financieros de la Junta
de Asistencia para el Desarrollo de Australia, el Consejo

Nacional de Investigaciones del Brasil, el Centro Internacio-
nal de Investigaciones para el Desarrollo, la Agencia Sueca
de Cooperacién en Investigaciones con los Paises en Desa-
rrollo, el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la
Salud.

Las personas interesadas en entrar en contacto con los
Centros de Recursos y Adiestramiento en Epidemiologia
Clinica deben dirigirse a una de estas direcciones:

Professor Stephen R. Leeder, Director

Asian and Pacific Centre for Clinical Epidemiology
Faculty of Medicine, The University of Newcastle
New South Wales, 2308, Australia

Professor Paul D. Stolley, Director
Clinical Epidemiology Unit

Department of Medicine

University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania 19104, E.U.A.

Professor Peter Tugwell, Chairman

Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics
Faculty of Health Sciences

McMaster University

1200 Main Street West

Hamilton, Ontario L8S 4J9, Canada

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo
de Programas de Salud, OPS.)

1

La viruela: vigilancia posterior a su erradicacion

En 1980 Ia 33a Asamblea Mundial de la Salud, después
de declarar que se habia logrado la erradicacién mundial de
la viruela, recomend6 suspender la vacunacién antivaridlica
en todos los paises, salvo en el caso de investigadores ex-
puestos a riesgos particulares. En la actualidad, los 165
Estados Miembros y Miembros Asociados de ta OMS han
suspendido la vacunacién ordinaria contra la viruela, con
excepcion de Albania.

El Comité de Infecciones Causadas por Ortopoxvirus, en
su tercera reunion del 28 al 30 de marzo de 1984 en Ginebra,
analizé la situacién e hizo el siguiente comentario sobre la
vacunacion del personal militar:

“‘Ocho paises han informado a la OMS que se ha suspendido
la vacunacién antivaridlica del personal militar. EI Comité espera
que otros paises hagan lo mismo, puesto que la vacunaci6n de ese
personal implica un riesgo tanto para las personas inmunizadas

cOmo para sus contactos.' De hecho, entre los contactos del per-
sonal militar recientemente vacunado se notifican con regularidad
casos de complicaciones causadas por la vacuna. En vista de ello,
el Comité recomienda confinar al personal militar vacunado a sus
respectivas bases y evitar su contacto con personas no vacunadas
durante las dos semanas siguientes a la inmunizacién’’.?

Los ocho paises mencionados anteriormente son Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Noruega, los Paises Bajos, el Reino
Unido, Suiza y Zimbabwe. La OMS agradeceria que los

1Se han publicado varios informes sobre las complicaciones causadas
por la vacunacién del personal militar y de sus contactos en el Weekly
Epidemiological Record 57(41):319, 1982; 58(5):32-33, 1983; y 59(11):
83, 1984.

2yéase el informe de la Tercera Reunién del Comité de Infecciones
Causadas por Ortopoxvirus en el documento OMS/SE/84.162.
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Estados Miembros restantes informen al Servicio de Erradi- reduciria el riesgo de propagacién a los contactos en los
cacion de la Viruela, Organizacién Mundial de la Salud, paises que adn no hayan decidido descontinuar la vacunacion

1211 Ginebra 27, Suiza, si han suspendido la vacunacién de su personal militar.
del personal de defensa.

La introduccién de un reglamento temporal de dos sema- (Fuente: Weekly Epidemiological Record 59(36):278,

nas de cuarentena para todo personal militar recién vacunado

1984.)

Enfermedades sujetas al Reglamento

Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas, hasta el
31 de octubre de 1984.

Fiebre amarilla

Pais y division Célera
administrativa principal Casos Casos Defunciones

Peste
Casos

BOLIVIA - 5 5
LaPaz - S 5

BRASIL - 45 28
Amapa - 2 2
Amazonas - 9 8
Bahia - - -
Ceara - -
Minas Gerais - -
Paré - 31 15
Rondénia - 1 1
Roraima - 2 2

~

—_— ) o e —

COLOMBIA —
Arauca -
Boyaca -
Casanare -
Cesar -
Cundinamarca -
Meta -
Santander del Norte -
Santander del Sur -

ECUADOR - - -
Chimborazo - — -

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA - - -
Arizona - -
California - -
Colorado - -
Nuevo México - —
Texas -
Utah - - -
Washington - -

PERU - 2
Ayacucho ~
Cajamarca _
Huanuco -
Junin _
Madre de Dios -
San Martin _
Piura -

N N | = N
| = = 0 | ==

12
12

17

[Ny
[o NN

[ R e PSP

“Pert notifico recientemente casos ocurridos entre enero y septiembre de 1984.
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Calendario de cursos y reuniones

Congreso Regional Latinoamericano de la
Asociacion Internacional de Epidemiologia

Este congreso se celebrard del 16 al 19 de abril de 1985
en la Facultad de Medicina de Ribeirao Préto, Universidad
de Sao Paulo, Brasil y tendrd como tema central la incorpo-
racion de nuevas metodologias a la epidemiologia. Estard
organizado en torno a sesiones para la presentacion de tra-
bajos, simposios y sesiones plenarias sobre epidemiologia
clinica, epidemiologia social, métodos de analisis en epide-
miologia, y epidemiologia y planificacién en salud. Tam-
bién figuran en el programa los temas de nutricién, salud
ocupacional, enfermedades transmisibles, enfermedades no
transmisibles, metodologia, salud ambiental y planificacién
en salud.

Para mas informacion dirijase a: Dr. Uilho A. Gomes,
Departamento de Medicina Social, Hospital das Clinicas,
14.100 Ribeirdo Préto, Sao Paulo, Brasil.

Conferencia Internacional sobre SIDA

Del 15 al 17 de abril de 1985 se celebrara, en el World
Congress Center de Atlanta, Georgia (EUA), una Conferen-
cia Internacional sobre el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), que patrocinan la Organizacion Mundial
de la Salud y los siguientes organismos de los Estados Uni-
dos: los Centros para el Control de Enfermedades (CDC);
Institutos Nacionales de Salud; Administracion de Alimentos
y Drogas; Administracion para el Alcoholismo, Uso Inde-
bido de Drogas y Salud Mental; y Administracién de Recur-
sos y Servicios de Salud. La conferencia tiene como fin
examinar las estrategias para la prevencion y el control del
SIDA e intercambiar informacion sobre las pruebas de iden-
tificacion y diagnostico de la enfermedad asi como en ma-
teria de epidemiologia, virologia, inmunologia, manifesta-
ciones clinicas y tratamiento del SIDA. Habra cabida para
1.800 participantes. La fecha limite para el envio de resu-
menes es ¢l 10 de diciembre de 1984.

Para recibir mas informacioén y avisos de acontecimientos
futuros, dirijase a: AIDS Conference, Building 1, Room

2047, Centers for Disease Control, Atlanta, Georgia 30333,
E.U.A.

Curso internacional sobre métodos estadisticos,
epidemioldgicos y operacionales aplicados a la
medicina y a la salud publica

El curso ‘‘Méthodes statistiques, épidémiologiques et
opérationnelles appliquées a la Médecine et 2 la Santé publi-
que’’ fue iniciado en 1963 por acuerdo con la Oficina Regio-
nal de la OMS para Europa (EURO). Consiste en un pro-
grama concentrado de cuatro meses, que se ofrece todos los
afios en Bruselas, Bélgica, del 1 de febrero al 31 de mayo.
El objetivo principal es la capacitacion practica 'y tedrica en
el conocimiento de metodologias.

Con el patrocinio de la Administraciéon General de Coo-
peracién y Desarrollo de Bélgica, en 1984 se creéun segundo
programa, idéntico al anterior pero dictado en inglés, deno-
minado: ‘‘International Cursus in Statistical, Epidemiol-
ogical, and Operational Methods Applied in Medicine and
Public Health’’. Este curso, orientado hacia la metodologia
epidemioldgica y la planificacion en salud, se basa en el
empleo de métodos estadisticos e investigaciones operativas
en la aplicacion del andlisis cuantitativo a las investigaciones
clinicas y etiolégicas y a la gestion cientifica. Se ha creado
para las autoridades de salud publica, médicos, clinicos,
investigadores, estadisticos en salud y miembros de otras
profesiones afines, y acenttia la aplicacion de métodos y
técnicas en contraste con la adquisicion pasiva de conoci-
mientos.

El programa general incluye algunos cursos avanzados;
la instruccion se imparte esencialmente mediante semina-
rios, trabajo practico, discusiones en grupo, estudios de
casos y de textos, simulaciones de situaciones y toma de
decisiones. Se requiere que los participantes dominen bien
el idioma inglés.

Para obtener mas informacién, dirijase a: Ecole de Santé
Publique U. L. B., Université Libre de Bruxelles, Campus
Erasme—cp 590/1, Route de Lennik 808, B-1070 Bruselas,
Bélgica.

—
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Publicaciones

NIOSH Manual of Analytical Methods, 3% ed. Wash-
ington, D.C., U.S. Government Printing Office, 1984.

(Vols. Ty II).

El Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional
(NIOSH) ha anunciado que los volimenes I 'y II del NIOSH
Manual of Analytical Methods (tercera edicién) estdn a dis-
posicién de los interesados y que el volumen III se publicara
en 1985. Este Manual es la principal fuente de métodos
analiticos citados en documentos de principios, boletines de
informacién actualizada e informes producidos por NIOSH
sobre evaluaciones de los peligros para la salud, estudios
de la industria y evaluaciones de la tecnologia de control.

La discusién de cada método se inicia con un resumen
que va complementado por una lista de los reactivos y el
equipo necesarios, informacion sobre precauciones especia-
les de seguridad e instrucciones para tomar y manejar las
muestras. Como referencias reciprocas se incluyen tres in-
dices, a saber, 1) numeracién de métodos que se emplea en
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la tercera edicion; 2) numeracién de métodos empleada en
la segunda edicién y 3) nombres y sinénimos de la sustancia.

La seccion sobre aplicabilidad es muy util para los usua-
rios del manual ya que les permite escoger los métodos mas
apropiados para lograr el fin deseado. Se incluyen varios
capitulos sobre el establecimiento y la evaluacién de méto-
dos, garantia de la calidad, técnicas de muestreo del aire y
muestras biolgicas con el fin de ampliar los protocolos
empleados por NIOSH para establecer y aplicar esos mé-
todos.

Esta publicacién puede obtenerse de: Superintendent of
Documents, U.S. Government Printing Office, Washington,
D.C. 20402, E.U.A., mediante una suscripcién que incluye
el Manual basico y todos los suplementos anuales hasta
1987 por un precio de US$31,00 (pedidos nacionales) o de
US$38,75 (fuera de los Estados Unidos).

Cualquier pregunta o sugerencia para mejorar el Manual
debe enviarse a: Manual Coordinator, NIOSH, Division of
Physical Sciences and Engineering, Mail Stop R-2, 4676
Columbia Parkway, Cincinnati, Ohio 45226, E.U.A.

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

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E U.A.
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