Boletin Epidemiologico

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ISSN 0255-6669

Vol. 7, No. 1, 1986

Situacion de los programas de malaria en las Américas'’

Antecedentes

A pesar de que los paises de la Region de las Américas
han adoptado estrategias para el control de la malaria, la
situacion epidemiolégica continia empeorando. Mientras
que en 1983 se registraron 830.700 casos, en 1984 la cifra
aumentd a 914.171, aunque la informacién obtenida de tres
paises fue incompleta. Este incremento ha sido el mas alto
observado en relacién con los afos anteriores.

Los paises originalmente maldricos de la Region se han
clasificado en cuatro grupos definidos de acuerdo con la
evolucion del problema, y el desarrollo del programa y sus
resultados:

El grupo I comprende las 12 paises o territorios en donde
no existe evidencia de transmisién: Cuba, Chile, Dominica,
Estados Unidos de América, Grenada, Guadalupe, Islas Vir-
genes (EUA), Jamaica, Martinica, Puerto Rico, Santa Lucia,
y Trinidad y Tabago.

El grupo 2 abarca cuatro paises en los que se ha reducido
considerablemente la transmisién de la malaria y la situacion
favorable se mantiene: Argentina, Costa Rica, Panamd y
Paraguay.

El grupe 3 incluye cuatro paises con dreas endémicas en
donde la malaria ha aumentado y en 1984 se produjo el

'Este articulo incluye aspectos tratados en el XXXIII informe sobre la
situacion de los programas de malaria en las Américas (Documento CD31/
INF2) presentado a la XXXI Reunion del Consejo Directivo de la OPS
(septiembre-octubre de 1984). El documento puede obtenerse del Programa
de Enfermedades Tropicales, OPS.

42.2% de todos los casos de la Regién: Brasil, Guayana
Francesa, Guyana y Suriname.

El grupo 4 se compone de 13 paises distribuidos en tres
subregiones geogrificas. en las cuales se produjo el 56,5%
de todos los casos registrados en las Américas en 1984:
subregion A: Haiti y Republica Dominicana; subregién B:
Belice. El Salvador, Guatemala, Honduras, México y Nica-
ragua; subregion C: paises andinos, Bolivia, Colombia,
Ecuador, Perd y Venezuela.

Situacion epidemioldgica de la malaria

En el cuadro | se presenta el total de casos de malaria
notificados anualmente por cada grupo de paises. entre 1981
y 1984. Si bien se observa que el grupo | registré un total
de 1.206 casos de malaria en 1984, la mayoria fueron casos
importados. )

Haiti y la Republica Dominicana son los @nicos paises
del Caribe con transmisién activa. En 1984 la situacion
empeoré en Haiti, pero en la Republica Dominicana se
registraron 1.431 casos menos que en 1983. Los casos au-
téctonos de malaria detectados en dichos paises se deben,
en su totalidad, a la especie Plasmodium falciparum.

En México la situacién empeord en 1984 (10.472 casos
més que el aio anterior) y en América Central y Panami,
solo este dltimo pais y Honduras mostraron una apreciable
mejoria. Panamd fue el unico pais que logré mantener la
tendencia descendente de la incidencia y los 125 casos des-
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Cuadro 1. Casos de malaria registrados anualmente, por grupos de paises endémicos, de 1981 a 1984.

Poblacion de
las zonas mala-

Nimero de casos registrados

Grupos de paises ricasen 1984* 1981 1982 1983 1984
Grupo 1 Paises en donde laerra-
dicacién de la malariaha 77.953 1.599 972 914 1.206
sido certificada®
Grupo 2 Argentina 3.752 323 567 535 437
Costa Rica 718 168 110 245 569
Panama 2.037 340 334 341 125
Paraguay 2.701 73 66 49 554
Subtotal 9.208 904 1.077 1.170 1.685
Grupo 3 Brasil 55.927 197.149 221.939 297.687 378.257
Guayana Francesa 73 769 1.143 1.051 1.021
Guyana 836 2.065 1.700 2.102 3.017
Suriname 281 2.479 2.805 1.943 3.849
Subtotal 57.117 202.462 227.587 302.783 386.144
Grupo 4 Subregion A:
Haiti 4.818 46.703 65.354 53.954 54.896*
Repiblica Dominicana 6.060 3.596 4.654 3.801 2.370
SubregionB:
Belice 160 2.041 3.868 4.595 4.117
El Salvador 4.132 93.187 86.202 65.377 66.874
Guatemala 3.104 67.994 77.375 64.024 74.132
Honduras 3.867 49.377 57.482 37.536 27.332
México 41.639 42.104 49.993 75.029 85.501
Nicaragua 3.165 17.434 15.601 12.907 15.702
SubregionC:
Bolivia 2.469 9.774 6.699 14.441 16.338
Colombia 18.600 60.972 78.601 105.360 55.268
Ecuador 5.276 12.745 14.633 51.606 78.599
Peri 6.361 14.812 20.483 28.563 32.6214
Venezuela 13.156 3.377 4.269 8.400 11.127¢
Subtotal 112.807 424.116 485.214 525.593 524.877
Total , i 257.085 629.081 714.850 830.460 913.912
“En miles,

"Véase la pagina 1.
“Informacién hasta septiembre.
“Informacién hasta octubre.
“Informacidn hasta noviembre.

cubiertos durante el afio corresponden en su mayoria a casos
importados de los paises vecinos. En Honduras se registraron
10.204 casos menos que en 1983. En tanto que en Belice
la situacién permanecié estacionaria, se noté un deterioro
en la de los demids paises de la zona, incluso en Nicaragua
que, después de una tendencia descendente en afios anterio-
res, registré un aumento de 2.795 casos en 1984. En Costa
Rica el nimero de casos ascendié en 132% de 1983 a 1984
aunque la cifra absoluta se mantuvo baja (569 casos).

En América del Sur la situacién epidemiolégica evolu-
ciono de la siguiente manera en 1984: De los cinco paises
maldricos que pertenecen a la subregién andina—Bolivia,
Colombia, Ecuador, Peri y Venezuela—solo Colombia
acusé una disminucién en el nimero de casos. En los otros
paises (aunque con informacién incompleta de Perd y Vene-
zuela) se observé un incremento en el nimero de casos, el
cual fue bastante apreciable en el Ecuador.

En Brasil también aumentaron las cifras, de 297.687 casos
en 1983 a 378.257 en 1984. En otros paises del grupo 3
solo la Guayana Francesa se mantuvo estacionaria durante
el afio. Los dos paises restantes, Guyana y Suriname, acu-
saron aumentos en la transmisién maldrica de 915 y 1.906
casos, respectivamente, aunque el niimero absoluto de casos
fue bajo en ambos paises.

En Argentina se redujo ligeramente el niimero de casos,
de 535 en 1983 a 437 en 1984, pero en Paraguay el aumento
registrado de un afio a otro fue alarmante, de 49 a 554 casos.

Operaciones sobre el terreno

Durante 1984, los paises de la Regién continuaron el
esfuerzo iniciado en afios anteriores por fortalecer los siste-
mas de vigilancia epidemioldgica y buscar mecanismos de



integracién de las actividades antimaldricas dentro de todas
las instituciones del sector salud. El programa antimaldrico
sigui6 desarrollandose mediante el control de los vectores
con insecticidas intradomiciliarios de accién residual; medi-
das antilarvarias (como el uso de productos quimicos y peces
larvivoros, y la reduccidn de criaderos), proteccién personal
(uso de sustancias repelentes y mosquiteros) y el tratamiento

de casos.
El uso de insecticidas como principal medida de control

de los vectores se mantuvo a bajo nivel en 1984. El consumo
de DDT fue practicamente igual al afio anterior, mientras
que el de propoxur aumentd ligeramente y el de fenitrotion
disminuyé. E1 DDT continué ocupando el primer lugar entre
los insecticidas empleados, a pesar de no haber sido utilizado
en El Salvador, Guatemala y Haiti.

Durante el periodo de 1981-1984, disminuyé el rocia-
miento intradomiciliario con insecticidas de accién residual
como medida principal de ataque. Era de esperar que ello
diera lugar a la diversificacién de las medidas de control,
pero este no ha sido el caso. En la mayoria de las zonas
donde ha cesado el rociamiento, no se implantaron otras
medidas de vigilancia y control del vector.

Los larvicidas se utilizaron en ocho paises como medida
de control antimaldrica para proteger a unos 2.242.000 ha-
bitantes. En Haiti se usaron peces larvivoros en proporcion
similar al afio anterior en una zona de 42.614 personas. El
Salvador y México, por otra parte, optaron por pequefas
obras de ingenieria sanitaria para la reduccion de criaderos,
protegiendo de esta manera a 392.000 personas.

Otra medida de prevencién y control de la enfermedad
fue la distribucién masiva de medicamentos que se llevé a
cabo en cinco paises con una cobertura de 1.273.540 perso-
nas. En cuatro paises se empleé el tratamiento selectivo de
651.257 habitantes.

Cabe notar que grandes proporciones de las poblaciones
en riesgo en las zonas maldricas no recibieron ninguna me-
dida de proteccién. Ocho paises informaron haber dejado
alrededor de 13.000.000 de personas sin atencion por falta
de recursos financieros y se estima que 680.000 habitantes
adicionales se encuentran sin proteccion debido a problemas
sociales perturbadores del orden piblico y a la dificultad de
acceso a algunos lugares.

La figura 1 muestra que el nimero de rociamientos de
las viviendas por 1.000 habitantes se reduce notablemente
desde principios del decenio de 1970. Por el contrario, la
tendencia en el indice de parasitemias registradas permanece
estable entre 1960 y 1973 y aumenta constantemente desde
1974 hasta la fecha. En cuanto a los indices anuales de
examenes de sangre (por 100 habitantes), se manifiesta una
leve disminucién a partir de los ultimos afios de la década
de 1960 y luego permanecen estables hasta 1984.

Problemas que dificultan el progreso de los programas

El problema de la resistencia de los vectores a los insec-
ticidas en América Central y Haiti ha originado serias difi-

cultades operacionales y financieras en esas zonas, debido
al alto costo de los productos alternativos. Por ejemplo, 1
kg de DDT-75 cuesta US$1,40; la misma cantidad de feni-
trotién-40, $4,50 y de propoxur, $10,50, aunque se necesi-
tan 533 g de polvo humectable de DDT, 1.000 g de fenitro-
tién y 800 g de propoxur para un rociamiento.

Figura 1. Indices malariométricos de 21 paises de las
Américas, 1960-1985.
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Los niveles de resistencia mas altos se presentan en el
istmo centroamericano, desde el sur de México hasta Pana-
ma. El Anopheles albimanus, vector principal de la malaria
en esos paises, se ha vuelto resistente a los insecticidas
clorados, a muchos organofosforados y a algunos carbama-
tos. Se sabe que en la aparicion de este fenémeno desempe-
fian un papel importante las plantaciones de algodén y de
arroz que se tratan con rociamientos aéreos masivos de pla-
guicidas durante varios meses que coinciden con los de
mayor densidad anofélica. La aplicacién de insecticidas en
la agricultura es un factor importante en la seleccion natural
de cepas de anofelinos multirresistentes cuyo control es di-
ficil. Los paises afectados se han visto en la necesidad de
solucionar el problema mediante el empleo de nuevos insec-



ticidas, que pierden su eficacia inicial en corto tiempo. Ade-
mas, es bien conocido el hecho, frecuente en los paises, de
que se decida utilizar un nuevo producto en las campanas
de salud piblica, cuando ese producto se ha usado ya en la
agricultura, con meses 0 afios de anticipacién.

En América Central la sustitucion del DDT con otros
insecticidas ya ha dado buenos resultados, como en el caso
del propoxur, aplicado en gran escala en los primeros anos
del decenio de 1970. Lamentablemente, el costo de este
carbamato impidié continuar su uso en gran escala. Lo
mismo puede decirse del clorfoxim, el resmethrin, el feni-
trotién y el bendiocarb. Estos dos dltimos parecen ser los
més prometedores y estdn empezando a utilizarse en Guate-
mala, Haiti, Honduras y México.

Es deplorable que algunos paises hayan iniciado rocia-
mientos con nuevos insecticidas donados por los gobiernos
de paises productores en ocasiones en que no se haya justi-
ficado abandonar el uso del DDT. Es un fenémeno frecuente
que se termine la cantidad donada sin haberse hecho arreglos
de antemano para un suministro continuo. En estos casos,
se paraliza el plan de rociamiento, con el consecuente recru-
decimiento de la situacién epidemioldgica. Es un problema
que debe solucionarse de manera definitiva, ya que es uno
de los motivos de las alzas y bajas en los indices de trans-
misién maldrica notadas en los programas.

Aunque A. darlingi y A. nufieziovari son susceptibles a
los insecticidas, incluso a los hidrocarburos clorados, la
consecucion de divisas para las compras de DDT en el
exterior es a veces un obsticulo formidable y dificil de
superar. Ocasiona atrasos en las adquisiciones y por lo tanto
en los ciclos de rociamiento, que no pueden ser aplicados
con la debida oportunidad y periodicidad.

Los problemas relacionados con la resistencia del parasito
a los medicamentos son muy graves en América del Sur,
especialmente en Brasil y Colombia. En estos paises ha sido
necesario establecer esquemas alternativos al de tratamiento
con cloroquina, para tratar las infecciones resistentes por P.
falciparum en zonas de la region amazénica, del valle del
Magdalena, Catatumba y la regi6n de Turbo. El uso de otros
medicamentos, mds costosos que la cloroquina, ha agravado
el factor de desequilibrio financiero.

Los movimientos migratorios, muy acentuados en la re-
gién amazonica brasilefia y en algunos centros de coloniza-
cién de Colombia, son otro factor que impide o dificulta el
desarrollo de los programas de prevencion y control. Los
desplazamientos humanos en zonas fronterizas son inevita-
bles y dificiles de controlar. Este tipo de movimiento afecta
a los paises que han alcanzado un grado satisfactorio de
control de la malaria, obligandolos a mantener una vigilancia
estricta y costosa para evitar la reintroduccion de la enferme-
dad en las areas ya libres de transmision.

Otros problemas que entorpecen el desarrollo del pro-
grama son los siguientes:

® la dificultad para obtener divisas destinadas a actividades
sanitarias a las que muchas veces se otorga menos prioridad que
a otras actividades ligadas al desarrollo de los paises;

® 1a renuencia de la poblacion a aceptar rociamientos;

® la presion ejercida por entidades nacionales e internacionales
de proteccién ambiental, que se oponen al uso de plaguicidas,

® las condiciones precarias de las viviendas en numerosas loca-
lidades rurales en las que el efecto del rociamiento intradomiciliario

es cuestionable, y
@ los riesgos de contaminacién ambiental de tierras dedicadas
al cultivo de productos o cria de ganado destinados a Ja exportacion.

La investigacion

Durante 1984, en la Regién se llevaron a cabo investiga-
ciones en las dreas de epidemiologia, entomologia, biologia
y control de vectores, inmunologfa, quimioterapia y ciencias
sociales aplicadas. Los estudios fueron apoyados por los
programas nacionales de malaria e institutos de investigacion
de Brasil, Colombia, Guatemala, Honduras, México y Re-
piblica Dominicana; algunas universidades de esos paises
y de los Estados Unidos de América, y organismos especia-
lizados tales como el Consejo de Investigacion (Brasil), la
Agencia para el Desarrollo Internacional (AID), los Institu-
tos Nacionales de Salud y el Departamento de Defensa
(EUA), el Programa Especial de Investigaciones y Adiestra-
miento sobre Enfermedades Tropicales (PNUD/Banco Mun-
dial/OMS) y la OPS.

La necesidad de definir los factores socioecondmicos que
influyen en la transmisién y control de la malaria ha estimu-
lado varios proyectos de investigacion con los cuales se
espera lograr una mejor comprensién de la epidemiologia
social de la malaria en las Américas. En Brasil se intenta
identificar los factores de riesgo (biolégicos, ambientales,
de comportamiento, de acceso a los servicios, economicos,
sociales) que tienen influencia sobre la prevencion y trata-
miento de la infeccion maldrica.

En Colombia, un equipo multidisciplinario continud estu-
dios sobre la manera en que las condiciones de la vivienda
y otras variables socioeconémicas se relacionan con la trans-
mision de la malaria. Se espera que este estudio provea
datos bdsicos que permitan la revision de las estrategias de
control del Servicio Nacional de Malaria.

En 1984 se completd, en ese mismo pais, un analisis de
la influencia de los factores socioecondmicos y epidemiold-
gicos en la incidencia de la malaria y su prevalencia a nivel
familiar y comunitario. Este estudio se realizé con objeto
de determinar el impacto de la enfermedad sobre la produc-
ci6n laboral, el ingreso por grupo familiar, y las actividades
domésticas y de produccion. Ademds. se intent6 el diseno
de metodologias para la evaluacion del costo-beneficio,
costo-eficacia y los beneficios sociales de la campafa anti-
malarica. Los resultados de dichos estudios indicaron que
la tasa de exposicion a las picaduras de mosquito de las
personas que trabajan al aire libre y las actividades del
programa de control son las variables que mds influyen en
la incidencia de la malaria.

En resumen, la mayor dificultad que enfrentaron los paises
en relacién con la prevencion y control de la malaria fue la
falta de conocimientos més precisos sobre la situacion, para
una mejor utilizacién de los recursos en los problemas epi-



demioldgicos registrados. La crisis financiera afectd a todos
los paises de manera que las disposiciones fueron, en su
mayor parte, medidas de emergencia. Es preciso reiterar
que ocho paises informaron de zonas endémicas en las que
no se estan efectuando actividades de control por falta de
recursos financieros. La poblacién desatendida liega a alre-

dedor de 13.000.000 personas. Algunos paises declararon
también que las perturbaciones sociales y politicas por las
que atraviesan hacen imposible aplicar medidas de cuntrol
en los lugares afectados. En otros paises no pudieron llevarse
a cabo trabajos en parajes donde el acceso es extremada-
mente dificil.

Ensefianza y préctica de la epidemiologia en Venezuela'

Introduccion

La primera Reunion Nacional sobre la Ensefianza y Prdc-
tica de la Epidemiologia en Venezuela se origind en el
interés de las autoridades del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social de ese pais por el desarrollo integral de la
epidemiologia y del sistema de servicios de salud como
respuesta a las necesidades implicitas en la evolucion del
perfil de salud-enfermedad de la poblacion. Forma parte,
por lo tanto, de un esfuerzo de mayor alcance vinculado
con la creciente conciencia nacional e internacional de la
enorme potencialidad de la epidemiologia para el conoci-
miento, andlisis y la modificacién de los problemas de salud
de la poblacién y para una articulacién mas armonica, efi-
ciente y eficaz de los servicios. Obedece ademds a la con-
viccién de que se requiere un gran impulso de transformacion
y progreso tanto en la ensenanza como en la prictica epide-
mioldgica, para que esta disciplina pueda cumplir la impor-
tante funcién que le corresponde.

Tradicionalmente, en Venezuela se ha otorgado un lugar
significativo al desarrollo de la epidemiologia, sobre todo
en el campo de algunas enfermedades transmisibles, y ello
ha contribuido a los progresos alcanzados en el control de
muchas de estas patologias. En la actualidad los cambios
que ocurren en el perfil epidemiolégico de la poblacion
general y de algunos grupos especificos se caracterizan por
un incremento en las patologias cronicas degenerativas, los
accidentes, los problemas relacionados con el trabajo, la
contaminacién y degradacion del medio ambiente y otros
factores, cuyos procesos determinantes exigen la adecuacion
y actualizacion de los conocimientos y técnicas epidemiol6-
gicas. Las diferencias en la situacién de salud-enfermedad
de distintos grupos de poblacién se han hecho mas evidentes
con respecto a sus condiciones especificas de vida y de

'Basado en ¢l Relato General de la Primera Reunion Nacional sobre la
Ensefianza y Prictica de la Epidemiologia en Venezuela, celebrada en
Caracas, Venezuela, del 1 al 3 de diciembre de 1985.

trabajo y a la exposicién diferencial a riesgos biolégicos,
fisicoquimicos y sociales, lo cual requiere una nueva apro-
ximacién mas adecuada a su diagndstico, interpretacion y
manejo. Por otra parte, las crecientes dificultades econémi-
cas y administrativas que experimentan los servicios de salud
obligan a determinar con mayor precisién las necesidades
prioritarias de la poblacion y a evaluar el verdadero impacto
de los servicios y programas sobre la salud de los habitantes.

En el 4mbito internacional, la propagacién de la teoria,
métodos y pricticas de la epidemiologia y el vertiginoso
avance de las ciencias fisicas, quimicas, biolégicas y socia-
les que le sirven de sustento han creado un clima propicio
para esos empefios. Cabe destacar el estimulo aportado por
las agencias internacionales de salud mediante actividades
como la reunién sobre “Usos y perspectivas de la epidemio-
logia”, convocada por la OPS a finales de 1983. Todos
estos elementos han contribuido a impulsar el amplio es-
fuerzo emprendido en Venezuela por el desarrollo de la
epidemiologia.

Actividades de evaluacién

En 1984, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
designé una comisién para evaluar el estado actual de la
ensefianza y la préctica de la epidemiologia con el fin de
sentar las bases para un programa de desarrollo integral de
la misma. La comisién fue integrada por representantes del
Ministerio, la Universidad Central de Venezuela y la OPS.
En consecuencia, en noviembre y diciembre del mismo ano
se llevaron a cabo dos talleres con objeto de definir los
campos de las actividades epidemiolégicas en Venezuela.
El documento resultante, una vez aprobado por el Ministerio,
sirvié de fundamento para una investigacion evaluativa de
nivel nacional realizada en 1985 por la comision inicial mas
otros representantes del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales y de la Universidad Centro-Occidental *“Lisandro
Alvarado”.

Esta evaluacién abarcé los servicios de epidemiologia



(ambulatorios y hospitalarios) de diferentes instituciones de
salud en todos los niveles del sistema, asi como escuelas
de medicina, odontologia, veterinaria, nutricion, enfermeria
y bioandlisis y los centros de investigacion en salud mads
importantes del pais.

Primera Reunién Nacional sobre la Ensenanza
y Prictica de la Epidemiologia

El informe correspondiente a la evaluacion descrita cons-
tituy6 el documento bésico de discusion de esta primera
reunién, auspiciada por el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social y la OPS.

Se invitaron las instituciones de servicios docentes y de
investigacién activas en el drea de la epidemiologia. Parti-
ciparon, por el Ministerio de Sanidad, la Direccién General
Sectorial de Salud; la Direccién de Epidemiologia y Progra-
mas de Salud; la Divisién de Enfermedades Transmisibles
y Accidentes; el Departamento de Enfermedades de Trans-
misién Sexual; los epidemidlogos de las subregiones de
Anzodtegui, Aragua, Barinas, Bolivar, Carabobo, Cojedes,
Distrito Federal, Lara, Mérida, Miranda, Portuguesa, Sucre,
Tichira, Trujillo y Zulia; el Servicio de Patologia Gastrica
de Téachira, y la Unidad de Investigacién sobre Epidemiolo-
gia y Control de Enfermedades Transmitidas por Vectores.
La comunidad universitaria estuvo representada por miem-
bros de los departamentos de medicina preventiva de las
Escuelas de Medicina de Carabobo (extensién Aragua), Los
Andes, Oriente, Zulia y Centro-Occidental y de la Facultad
de Odontologia y la Escuela de Salud Piblica de la Univer-
sidad Central de Venezuela. También estuvieron presen-
tes representantes de la OPS. La reunion fue iniciada por
el Ministro de Sanidad y Asistencia Social en una sesion
formal.

Objetivos de la Reunidn

Los objetivos propuestos y aprobados para la reunion
fueron:

@ Conocer, discutir y ampliar los resultados del trabajo de eva-
luacién realizado sobre la ensefianza y la practica de la epidemio-
logia en Venezuela.

® Sentar las bases para un plan de desarrollo integral de la
epidemiologia en Venezuela.

Resultados de la evaluacion

Cumpliendo con el primer objetivo de la Reunidn, se
sefialaron, en primer lugar, los factores que més habian
contribuido a logros positivos:

® la organizacién sectorial de la administracion sanitaria;

@ ¢l sistema de registro de hechos vitales;

® el sistema de difusién de informacion epidemioldgica sema-
nal, que se ha mantenido por mds de cuarenta afios;

® la disponibilidad de personal capacitado y dedicado, producto
de una politica de concesion de becas por los organismos de salud.

Se senalaron asimismo los principales factores limitantes
encontrados durante el proceso de evaluacion:

® falta de supervisién instructiva orientada al mejoramiento de
los servicios;

® falta de recursos operacionales, incluidos los recursos para
movilizacién y supervision de actividades;

® asignacion de miltiples funciones no especificas de la epide-
miologia a los responsables de actividades epidemiolégicas en los
distintos niveles,

® falta de una politica de desarrollo de personal, que ofrezca
estabilidad en el cargo, remuneracién adecuada e incentivos para
mejorar la calidad del trabajo;

® capacitacién inadecuada en epidemiologia de funcionarios de
los niveles distrital y local y de los niveles subregionales distintos
a los del servicio;

® carencia de métodos de apoyo diagndstico;

® carencia de cursos de educacién permanente en epidemio-
logia;

® falta de definicion de una politica de investigacion;

® poco acceso a informacidn cientifica actualizada;

@ falta de un sistema de informacién constante y actualizada.

Recomendaciones

Luego de analizar los resultados de la evaluacion, los
participantes acordaron organizar las recomendaciones ten-
dientes a establecer un plan de desarrollo integral de la
epidemiologia en Venezuela de la siguiente manera:

Diagnéstico y perfiles de salud

Es necesario incrementar todas las actividades de diagnos-
tico. sobre todo en los niveles distrital y local. Estas activi-
dades deben referirse no solo a la poblacién en general sino
a grupos especificos, de acuerdo con su condicién socioeco-
némica, laboral y de riesgo; considerar los procesos deter-
minantes de caracter biolégico, ecoldgico y social, e incluir
el diagnéstico de los servicios y de los recursos materiales
y humanos. El diagnéstico y el conocimiento de los perfiles
epidemioldgicos de la poblacion en general y de grupos
especificos deben servir de base para la planificacién de las
acciones de salud y la toma de decisiones, segin las nece-
sidades prioritarias de cada nivel: local, distrital, subregional
y nacional. Ademds, las actividades de diagndstico deben
promover y desarrollar la participacion de la poblacion de
una manera organizada.

Deben formularse indicadores més exactos de la calidad
de vida y de la dindmica real de los procesos de salud-enfer-
medad en la poblacion, ya que los indicadores tradicionales
(morbilidad y mortalidad) tienen limitaciones importantes
en ese respecto.

Para el mejor desarrollo de las actividades de diagnoéstico
se requiere la elaboracion de protocolos nacionales adecua-
dos a las situaciones locales y dirigidos a mejorar los recursos
disponibles. Debe procederse asimismo a revisar el sistema
de informacion en todos los niveles, con el fin de mejorar
la calidad de los registros y el procesamiento de los datos.
Las fuentes de informacién no deben limitarse a los registros



del Ministerio de Sanidad; deben complementarse tanto con
encuestas y otros métodos mas activos, como con informa-
cién producida por otras instituciones.

Vigilancia epidemioldgica

Es imprescindible revisar las pautas, normas y procedi-
mientos vigentes en el pais. La vigilancia epidemiolégica
debe adecuarse a los perfiles de salud-enfermedad de la
poblacién local y distrital; por lo tanto, no puede limitarse
a algunas enfermedades transmisibles, sino que debe abarcar
cuantos problemas de salud agudos o crénicos, transmisibles
0 no, sean relevantes para un grupo determinado. Debe
también ponerse mads énfasis en la vigilancia de riesgos y
procesos determinantes en vez de restringirse a la evaluacion
de danos.

Procede dar mds importancia al andlisis y a la toma de
decisiones en los niveles local y distrital y a la participacion
de una poblacién organizada en la vigilancia y control de
sus problemas prioritarios. Por ende, no es suficiente cenirse
a la informacién médica tradicional; hay que idear nuevos
mecanismos que faciliten la informacién oportuna sobre los
problemas que no son adecuadamente registrados por los
servicios como, en particular, los trastornos de salud croni-
cos, no transmisibles, o no considerados habitualmente por
la poblacién como problemas “médicos”.

Actividades de evaluacion

El cardcter predominantemente administrativo de las eva-
luaciones de servicios, programas y actividades ha de modi-
ficarse, de modo que puedan estimarse sus efectos sobre la
calidad de vida de la poblacion, asi como en funcion de
costo y beneficio.

Se necesita instituir la evaluacion de tecnologias y proce-
dimientos (preventivos, diagndsticos y terapéuticos) emplea-
dos por el sistema de salud.

Se propone ademds que los departamentos escoldsticos
de medicina preventiva y social se integren en los procesos
evaluadores, dentro del marco de esfuerzos por fortalecer
la integracion docente-asistencial. Debe estimularse asi-
mismo la autoevaluacion de los servicios.

Actividades de investigacion

Es esencial definir una politica de investigacién eptdemio-
16gica, en la que se establezca su incuestionable importancia
para el desarrollo de los servicios y se especifiquen las
prioridades y los incentivos necesarios asi como los meca-
nismos de financiamiento. La produccién de conocimiento
podra entonces articularse debidamente con el desarrollo de
los servicios y la toma de decisiones.

La oportuna diseminacién de conocimientos requiere la
creacién de una publicacién periddica especializada en epi-
demiologia y un centro de documentacién que seleccione y

divulgue informacion cientifica especializada y actualizada.
Para el fortalecimiento y desarrollo de la investigacion
epidemioldgica, es necesario realizar convenios y acuerdos
interinstitucionales a nivel nacional e internacional, y desa-
rrollar los laboratorios y otros recursos pertinentes para ele-
var la calidad de dicha investigacién a nivel subregional.

Capacitacion de personal

Se requiere definir una politica de seleccién, reclutamien-
to, capacitacion y promocién de personal en el campo de
la epidemiologia. La competencia en administracién publica
debe ser un componente esencial en la formacién del epide-
midlogo y conviene que la especialidad sea debidamente
reconocida por los organismos competentes. Es necesario
establecer incentivos econémicos y cientificos que eviten la
fuga de epidemidlogos hacia otras especialidades. Se nece-
sita ademds desarrollar un intenso programa de educacion
continua en esta materia para epidemidlogos y otros profe-
sionales de la salud, técnicos y auxiliares.

Debe revisarse la formacién de pregrado y posgrado, de-
finir los perfiles del personal de salud requerido en los dis-
tintos niveles de los servicios y adecuar los programas de
estudio a la realidad nacional y al desarrollo cientifico-téc-
nico actual de esta disciplina. Interesa fortalecer los conte-
nidos de las ciencias sociales y biolégicas, la ecologia y
algunos aspectos clinicos y de laboratorio prestando aten-
cién, sobre todo, a la formacién en metodologias de inves-
tigacién cientifica.

Los participantes también consideraron de prioridad la
capacitacién y el empleo de técnicos en epidemiologia y
estadistica a los niveles subregional y distrital.

Actividades administrativas

Se recomend6 proceder, a la mayor brevedad posible, a
evaluar y determinar con precision las funciones correspon-
dientes a los servicios de epidemiologia de diferentes nive-
les, asi como los recursos humanos y materiales que se
requieren para cumnplir dichas funciones, con el fin de esta-
blecer metas de dotacion a corto, mediano y largo plazo.

Se consider¢ altamente prioritario relevar a los epidemio-
logos de las numerosas tareas de cardcter administrativo que
deben realizar en la actualidad y buscar los medios de evitar
la frecuente rotacién del personal en los servicios locales y
distritales.

Acciones inmediatas

Como resultado de las deliberaciones sobre prioridades,
los participantes de la Reunién acordaron recomendar al
Ministro de Sanidad y Asistencia Social, la creacion, me-
diante resolucion, de un Grupo de Trabajo o Comisién para
el Desarrollo Integral de la Ensenanza y la Prictica de la
Epidemiologia en Venezuela. El grupo deberd ser integrado



por representantes de las diferentes dependencias del Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social, otras instituciones de
salud y centros de ensefianza asi como de investigacion,
con el asesoramiento de la OPS.

El grupo ejecutara las siguientes acciones inmediatas:

1. Definir y proponer politicas de investigacién epide-
mioldgica.

2. Definir y proponer la carrera del epidemidlogo y los
incentivos necesarios para su consolidacién.

3. Definir mecanismos agiles para la divulgacién de in-
formacién cientifica en epidemiologia, incluyendo una pu-
blicacién periddica especializada.

4. Organizar acontecimientos cientificos especializados
en epidemiologia y promover las actividades de investiga-
cién y publicacion cientifica por parte de los epidemidlogos.

5. Revisar los sistemas de informacion epidemiologica
de todos los niveles.

6. Establecer protocolos tipo de investigacion sobre diag-
néstico y perfiles de salud y otros aspectos afines, y promo-
ver la movilizacion de recursos técnicos y financieros para
su ejecucion.

7. Formular un plan de desarrollo integral de la ensenanza
y la préctica de la epidemiologia en Venezuela y proponer
proyectos especificos y factibles de cooperacion entre orga-
nismos nacionales e internacionales para su ejecucion.

Con objeto de asegurar la continuidad del trabajo, se
recomendd que la participacion en ese grupo sea de caracter
institucional y no personal.

Por dltimo, se consideré conveniente, mientras se COOr-
dina el grupo de trabajo propuesto, que continte funcionando
la comision designada en 1984, la cual llevo a cabo la
evaluacién nacional y la organizacién de la reunién. Esa
comisién deberd continuar esforzandose por crear condicio-
nes favorables para la concrecion de las recomendaciones
aprobadas en la reunion.

—

Indice de recursos humanos en epidemiologia

La Unidad de Epidemiologfa de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud estd desarrollando un sistema de informa-
cién de recursos humanos en epidemiologia. La Unidad
utilizar este indice de profesionales para identificar consul-
tores en dreas especificas, candidatos para posiciones vacan-
tes y personas calificadas para seminarios y talleres. Con

este proposito se invita a los lectores del Boletin a incluir
su nombre y especializacion en este indice. Se ruega escribir
a la Unidad de Epidemiologia de la OPS indicando su direc-
cién postal, empleo actual e historia de trabajo, antecedentes
de estudios y dreas en que se tenga experiencia y/o adiestra-
miento en epidemiologia.

”

Principales causas de defuncion, Canada, 1983

En el cuadro 1 se presentan las tasas de mortalidad del
Canad4 mis recientes, calculadas a partir de datos proporcio-
nados por el servicio de estadistica (Statistics Canada) de
ese pais. La enfermedad isquémica del corazoén sigue siendo
la principal causa de defuncion entre hombres y mujeres de
25 a 74 afos (cuadro 2). Sin embargo, de 1969 a 1983, la
tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon,
normalizada por edad, disminuy6 en 32,1% entre los hom-
bres y 37,0% entre las mujeres, en tanto que las tasas de
mortalidad por todas las causas disminuyeron en 19,4%

entre los hombres y 22,0% entre las mujeres. En el mismo
periodo, la tasa de mortalidad por cancer aumento 6,4%
entre los hombres y disminuy6 1,7% entre las mujeres. Las
figuras 1 y 2 indican las tasas, segtin las tendencias crono-
16gicas, de las cinco principales causas de defuncién de
hombres y mujeres. El aumento mas importante se observa
en la mortalidad femenina por tumor maligno del pulmoén,
que entre 1969 y 1983 ascendié en 152,3%. En el nimero
de 1a publicacién Chronic Diseases correspondiente a sep-
tiembre de 1982 se indicaba que, de seguir las tendencias
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Cuadro 2. Principales causas de defunciéon, Canada, 1983.

Clasificacién®

Hombres TMNE?

Mujeres TMNE

[39)

N

10

12
13

Enfermedad isquémica del corazén

Tumor maligno de la traquea, de los bron-
quios y del pulmén; y de la pleura

Enfermedad cerebrovascular

Suicidio y lesiones autoinflingidas

Tumor maligno del colon; y del recto,
de la porcién rectosigmoide y del ano

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado

Accidentes de trafico de vehiculos de
motor

Tumor maligno de la prostata

Tumor maligno del pancreas

Tumor maligno del estémago

Diabetes metlitus

Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis,
y otras enfermedades del rindn

Ulceras: gastrica, duodenal, péptica y
gastroyeyunal

Enfermedad isquémica del corazén

Tumor maligno de la mama de la mujer

Enfermedad cerebrovascular
Tumor maligno de la traquea, de los bron-
quios y del pulmén; y de la pleura

Tumor maligno del colon; y del recto, de la
porcién rectosigmoide y del ano

Tumor maligno del ovario y de otros anexos
del Gtero

Suicidio y Jesiones autoinflingidas
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Diabetes mellitus

Cirrosis del higado

Accidentes de trifico de vehiculos de motor
Tumor maligno del pancreas

Tumor maligno del estémago

Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis; y
otras enfermedades del rifion

Ulceras: gastrica, duodenal, pépticay gas-
troyeyunal

4Conforme la tasa de mortalidad normalizada segin la edad (TMNE) para personas de 25 a 75 afios, por 100.000

habitantes.

Figura 1. Tendencias cronoldgicas de las principales causas
de defuncion de hombres canadienses, 1969-1983.
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Figura 2. Tendencias cronoldgicas de las principales causas
de defunciéon de mujeres canadienses, 1969-1983.
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actuales de mortalidad femenina por tumor maligno del pul-
mon, la tasa podria llegar a 35 por 100.000 en 1986. La
tasa de 27,5 por 100.000 notificada en 1983 se acerca rapi-
damente a esos pronosticos.

(Fuente: Walter Litven, Elen Smith y Patricia Milks,
Divisién de Enfermedades no Transmisibles,

Oficina de Epidemiologia, Salud y

Asistencia Social, Canadi.)

Comentario editorial

Los datos presentados ponen de relieve la importancia de
las estadisticas de mortalidad para la formulacién y evalua-
cién de las politicas de salud. Al mismo tiempo permiten
recordar que cambios seculares de mortalidad semejantes a
los descritos en el Canada se encuentran en la perspectiva
de mediano y largo plazo de los paises de América Latina
y el Caribe, en donde los perfiles de salud estdn cambiando
rdpidamente en el mismo sentido.

[

Epidemiologia del suicidio en Suriname"

Las autoridades de salud de Suriname han venido vigi-
lando el suicidio y han recogido datos sobre esa causa de
defuncién desde 1976. En el cuadro 1 se presenta el nimero
de defunciones causadas por suicidio mediante ingestién de
insecticidas y productos quimicos agricolas y otros métodos
entre 1976 y 1983. También se indican las defunciones
ocasionadas por la ingestién del plaguicida paraquat entre
1980 y 1983. En los ultimos afos se ha observado un cambio
en los métodos de suicidio. Si bien antes de 1979 era comin

Cuadro 1. Defunciones por suicidio mediante
envenenamiento y otros métodos en Suriname,
de 1976 a 1983.

Ingestién de sustancias
toxicas

Otros insecticidas y Otros Total de
Afio Paraquat  sustancias quimicas ~ métodos defunciones

1976 0 5 28 33
1977 0 0 22 22
1978 0 4 32 36
1979 0 12 37 49
1980 12 5 41 58
1981 23 10 19 52
1982 35 0 29 64
1983 59¢

“Informes de dos hospitales.
... No se dispone de datos.

"Texto basado en la presentacién hecha por el Dr. Wim Bakker, Jefe
del Servicio de Epidemiologia, Ministerio de Satud, Suriname, en la Reu-
nién de Epidemidlogos de CAREC celebrada en junio de 1984.

ahorcarse o ingerir acido acético concentrado, esta ultima
prictica ha desaparecido casi por completo como método
de suicidio después de que el Gobierno prohibié la venta
de ese producto. En la figura 1 puede observarse el efecto
de la prohibicion. Sin embargo, en las tiendas pueden con-
seguirse sin dificultad varias sustancias toxicas y plaguicidas

Figura 1. Nimero de suicidios en Suriname, por trimestre,
1979-1981.
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quimicos, que se encuentran cominmente en los hogares y
en las pequeiias fincas del pais. Un efecto secundario de la
disponibilidad de plaguicidas agricolas ha sido el uso cada
vez mayor de estas sustancias para el suicidio (cuadro 1).
En 1978, solo 11% del total de defunciones por suicidio se
debid al consumo de compuestos agricolas téxicos y tres de
cada cuatro defunciones notificadas fueron accidentales. Sin
embargo, en 1981 esa proporcion habia aumentado a 63,5%
y 23 de 33 envenenamientos mortales se debieron especifi-
camente al paraquat. Solo dos de esas muertes fueron acci-
dentales.

El alarmante aumento de los suicidios por envenenamiento
llevé a intensificar el programa de vigilancia de las intoxi-
caciones. Se establecieron estaciones centinela para notificar
todos esos casos y se prepard un cuestionario especifica-
mente para la recoleccion de datos sobre las intoxicaciones
con paraquat. La finalidad del programa de vigilancia inten-
sificada era acopiar la informacién necesaria para preparar
un reglamento sobre la distribucion y el uso de productos
agricolas toxicos.

En los cuadros 2 y 3 se resumen los resultados de la
vigilancia de las intoxicaciones en el Hospital Nickerie en
1983. Este hospital atiende a una poblacion de unas 30.000
personas cuya mayoria es originaria de las Indias Orientales.
De los 35 casos de intoxicacion tratados en el hospital en
1983, 28 eran casos de intento de suicidio. Seis de las

Cuadro 2. Casos de intoxicacion tratados en el
Hospital Nickerie, 1983.

Incidentes Casos Dcfunciones
Intoxicaciones suicidas 28 6
Intoxicaciones accidentales 5 -
Intoxicaciones homicidas 2 1

Total 35 7

Cuadro 3. Casos deintento de suicidio y de suicidio consumado
examinados en el Hospital Nickerie, por sexo y edad, 1983.

Intentos Defunciones

Grupo
de edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

10-14
15-19
20-24
25-34
35-44
45.54

Total 13 15 28
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personas que intentaron suicidarse murieron. Cuatro de los
que lograron suicidarse eran mujeres (tres amas de casa y
una estudiante). El cuadro 3 indica que casi 70% de los
pacientes que intentaron suicidarse mediante envenena-
miento tenian menos de 25 anos de edad. La proporcion de
hombres a mujeres en ese grupo de menor edad fue de 1:2.
Entre los herbicidas y plaguicidas empleados en 18 de los
28 casos de intento de suicidio se destacan el paraquat, la
endrina, azodrina y otras sustancias.

En enero de 1984, la vigilancia de las intoxicaciones se
extendié al Hospital Académico de Paramaribo. Como in-
dica el cuadro 4, del 1 de enero al 17 de mayo de 1984
recibieron tratamiento de urgencia por intoxicacion 140 pa-
cientes. De estos, 36—o sea 25,7%—hab{an ingerido para-
quat. Por falta de informacién sobre 29 pacientes hospitali-
zados en ese periodo y el origen de su intoxicacion (suicidio,
accidente u homicidio), se realiz6 un estudio retrospectivo
de los registros del Hospital Académico correspondientes a
1983. Se revisaron las fichas de 70 pacientes hospitalizados
a causa de envenenamiento con paraquat (cuadro 5). De ese
grupo, 56 (80%) habian muerto y 14 se habian recuperado.
El cuadro 5 ademas revela que el niimero de pacientes exa-
minados por esa causa se habia duplicado en el segundo

Cuadro 4. Casos de intoxicacion tratados en el pabellon de
emergencia del Hospital Académico de Paramaribo, del 1 de
enero al 17 de mayo de 1984 (niimero mensual).

Mes Todos los casos Paraguat
Enero 68 12
Febrero 35 12
Marzo 13 5
Abril 14 5
Mayo 1-17 10 2
Total 140 36

Cuadro 5. Resultados de los casos hospitalizados por
intoxicacién con paraquat en el Hospital Académico de
Paramaribo, 1983, por sexo y grupo étnico.

Periodo Defunciones  Recuperaciones Total
Primer semestre, 1983 19 5 24
Segundo semestre, 1983 37 9 46
Total anual 56 (80%) 14 (20%) 70
Hombres 48 (69%)
Mujeres 18 (26%)
Sexo desconocido 4 ( 6%)
Originarios de las
Indias Orientales 55 (79%)
Otros grupos étnicos 15 (21%)




Cuadro 6. Numero de pacientes intoxicados con paraquat tratados en el Hospital Académico de Paramaribo,
1983, por edad, sexo y grupo étnico.

Originarios de las Indias Orientales

Otros grupos étnicos

Total

Sexo des- Sexo des- (Todos los Recu- Intoxicacion

Edad Hombres Mujeres  conocido Total Hombres Mujeres  conocido Total grupos) perados no suicida
-9 2 - - 2 - - - - 2 - 2
10-14 - 1 1 2 1 - - 1 3 1 -
15-19 8 3 - 11 3 2 - 5 16 7 1
20-24 7 3 - 10 4 1 - 5 15 1 -
25-29 5 2 1 8 - - - 8 - -
30-34 4 - - 4 1 - 2 6 3 3
35-39 3 -~ - 3 - - - 3 - |
40-44 4 3 - 7 - - - - 7 2 1
45-54 2 1 3 - - 1 ] 4 - -
55-64 3 1 - 4 i - - i 5 - -
65 + _ I - l - . _ - 1 _ _
Total 38 14 3 55 10 4 1 15 70 14 8

semestre de 1983. Seis de los casos se debieron a envenena-
miento accidental con paraquat y uno de ellos habia muerto.
Se encontré, nuevamente, que la mitad de los pacientes
tenian menos de 25 anos. En el cuadro 6 se indica la edad
y distribucion étnica de los 70 pacientes hospitalizados por
intoxicacién con paraquat, de los cuales 55 (79%) eran ori-
ginarios de las Indias Orientales. Por razones desconocidas,
la proporcion de hombres a mujeres en este hospital fue
inversa a la del Nickerie.

Discusiéon

La aparicion relativamente repentina del paraquat en 1980
como uno de los principales medios de suicidio en Suriname
coincide con su introduccién y disponibilidad en todo el
pais. En laactualidad, el paraquat puede obtenerse libremen-

te. Se exhibe en los estantes de las tiendas de viveres, a
menudo junto con los comestibles. Es frecuente que se venda
en botellas de refrescos y de cerveza. Ademas, las botellas
y otros envases de paraquat no llevan ninguna etiqueta con
avisos de precaucion ni instrucciones para su empleo. Algu-
nas veces esas botellas se guardan en los refrigeradores y
su contenido se ingiere inadvertidamente al confundirlo con
cerveza o bebidas gaseosas. La experiencia adquirida en
Suriname con la prohibicién de la venta de dcido acético
concentrado demuestra que el uso de sustancias toxicas em-
pleadas para el suicidio puede controlarse mediante la es-
tricta regulacién de la venta y distribucion de esos productos.
De los datos aqui expuestos se desprende que debe instituirse
un reglamento similar para la venta y el empleo de plagui-
cidas agricolas.

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, OPS.)

e

Calendario de cursos y reuniones

Becas del Programa Takemi en Salud Internacional

La Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard
anuncia la préxima seleccion de becarios para el periodo
1986-1987 en investigaciones y capacitacion avanzada sobre
asuntos de importancia critica para la salud internacional,
especialmente los relativos a los paises en desarrollo. Los
aspirantes deben tener un titulo de posgrado o varios afos

de experiencia o, de preferencia, ambas cosas. Deben de-
mostrar que tienen profundo interés en los asuntos que cons-
tituyen el nicleo del programa. capacidad potencial para
ejercer una funcién de liderazgo en sus respectivos paises
y una preparacién apropiada (inclusive facilidad de expre-
sién en inglés) para poder beneficiarse de su estadia en
Harvard. Se admitirdn aspirantes de cualquier disciplina o
profesién pertinente (por ejemplo, medicina, derecho, salud
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publica, economia, administracién y otras ciencias sociales).

Los interesados en obtener informacién deben dirigirse
a: Profesor David E. Bell, Acting Director, Takemi Program
in International Health, Harvard School of Public Health,
665 Huntington Avenue, Building 1, Boston, Massachusetts
02115, E.U.A.

Cursos de verano sobre epidemiologia
en los Estados Unidos

® [.a Escuela de Higiene y Salud Publica de la Universi-
dad Johns Hopkins patrocinard el cuarto Programa Anual
de Verano sobre Epidemiologia para Graduados, que tendrd
lugar del 23 de junio al 12 de julio de 1986. El programa
abarca los siguientes cursos: disefio y ejecucion de ensayos
clinicos, métodos epidemioldgicos para evaluar los servicios
de salud, aspectos epidemioldgicos y preventivos del cancer,
epidemiologia de las enfermedades infecciosas, introduc-
cién a la bioestadistica, métodos de epidemiologia, epide-
miologia ocupacional, epidemiologia ambiental y principios
de epidemiologia. Para participar en el programa se requiere
un buen conocimiento del idioma inglés.

Las personas interesadas en obtener mas informacion de-
ben dirigirse al Sr. Steven G. Warm, Program Coordina-
tor, Graduate Summer Program in Epidemiology, School
of Hygiene and Public Health, The Johns Hopkins Univer-
sity, 615 North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205,
E.U.A.

® [a Escuela de Salud Publica y el Departamento de
Desarrollo Profesional y Servicios de Conferencia de la Uni-
versidad de Minnesota anuncian la 21a Sesién de Epidemio-
logia para Graduados, del 22 de junio al 12 de julio de
1986. EI programa de estudios comprendera lo siguiente:
fundamentos de epidemiologia y bioestadistica, epidemiolo-
gia de enfermedades infecciosas, epidemiologia del cancer,
epidemiologia de las afecciones cardiovasculares, epidemio-
logia y politica de salud, epidemiologia de los accidentes
y métodos para analisis de datos categoricos. Se ofreceran
también cursos especiales en: vigilancia y control de las
enfermedades transmisibles, epidemiologia clinica, epide-
miologia de las reacciones adversas a los medicamentos,
epidemiologia para los paises en desarrollo, epidemiologia
del envejecimiento, métodos de control de las infecciones
hospitalarias, ensayos clinicos: disefio y ejecucion, analisis
e interpretacion; métodos en epidemiologia ocupacional, y
epidemiologia del SIDA. Para participar en la sesion se
requiere un buen conocimiento del inglés.

Las solicitudes de informacién adicional deben dirigirse
al Dr. Leonard M. Schuman, Director, Epidemiology Sum-
mer Session, Division of Epidemiology, 1360 Mayo Memo-
rial Building, 420 Delaware Street, S.E., University of Min-
nesota, Minneapolis, Minnesota 55455-0118, E.U.A.
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® [a Universidad Tufts en Medford, Massachusetts, y el
Instituto de Epidemiologia de Nueva Inglaterra patrocinan
un curso que se llevard a cabo del 27 de julio al 15 de agosto
de 1986. El curso tratard de la teorfa y practica de la epide-
miologia; teoria y préctica de la investigacion de casos y
controles; bioestadistica para epidemiologos; métodos para
andlisis de regresion y datos categdricos; epidemiologia de
la nutricién; empleo de microcomputadoras; adquisicién y
administracion de datos; epidemiologia y politicas de salud;
regresion logistica y andlisis de sobrevivencia; epidemiolo-
gia del ambiente y ocupacional; epidemiologia del céncer;
redaccion cientifica, y epidemiologia de la reproduccion y
perinatal. Es indispensable un buen conocimiento del idioma
inglés.

Puede obtenerse mds informacion de: The New England
Epidemiology Institute, Dept. SC, P.O. Box 57, Chestnut
Hill, Massachusetts 02167, E.U.A.

Cursos de bacteriologia y de epidemiologia
y control de la tuberculosis, 1986

El adiestramiento de administradores de programas de
control y de redes de bacteriologia de la tuberculosis se
realiza en cursos anuales de cuatro a seis semanas de dura-
cion. Estos cursos, que reciben becarios de toda la Region,
se realizan en varios paises, segin se indica a continuacion:

Bacteriologia

CEPANZO/OPS: 5 de mayo a 13 de junio. Encargado: Dr.
Joe R. Held, Director, Centro Panamericano de Zoonosis, Casilla
de Correo 3092, Correo Central, 1000 Buenos Aires, Argentina.

LCDC/Canada: 20 de mayo a 27 de junio (en inglés). Encar-
gado: Dr. Adalbert Laszlo, Laboratory Centers for Disease Con-
trol, Tunney's Pasture, Ottawa, Ontario K1A OL2, Canada.

Argentina: 3er. trimestre. Encargado: Dr. Eduardo Balestrino,
Director, Instituto Nacional de Epidemiologia, Casilla de Correo
106, 3000 Santa Fe, Argentina.

Chile: 40. trimestre. Encargada: Dra. Maria Teresa Valenzuela,
Instituto de Salud Pablica de Chile, Casilla de Correo 48, Santiago,
Chile.

Meéxico: 3er. trimestre. Encargado: Dr. Lamberto Blancarte.
Director Laboratorio Central de Tuberculosis, Lago Pétzcuaro 55,
Colonia Andhuac, México, D.F., CP11320 México.

Epidemiologia v control

Argentina: 3er. trimestre. Encargado: Dr. Eduardo Balestrino,
Director, Instituto Nacional de Epidemiologia, Casilla de Correo
106, 3000 Santa Fe, Argentina.

Brasil: 3er. trimestre. Encargado: Dr. Germano Gerhardt, Di-
rector, Divisién Nacional de Pneumologia (DNPS), Rua do Re-
sende 128 - 20. andar, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Cuba: 3er. trimestre. Encargada: Dra. Libertad Carreras, Pro-
grama de Tuberculosis, Ministerio de Salud Publica, La Habana,
Cuba.



Chile: 3er. trimestre. Encargado: Dr. Edgardo Carrasco, Direc-

tor, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia
Tordcica (INERCYT), Ministerio de Salud Piblica, Avenida J.
M. Infante 717, Santiago, Chile.

México: 3er. trimestre. Encargado: Dr. Gonzalo Cano, Pro-
grama de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias, Mazaryk 490,
80. piso. Colonia Polanco, México 5, D.F., México.

Venezuela: 40. trimestre. Encargado: Dr. Manuel Adrianza,
Departamento de Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares, Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social, El Algodonal, Antimano,
Caracas, Venezuela.

Simposio Internacional sobre Patrones de
Toxicomania y Estrategias de Tratamiento

El Simposio Internacional sobre Patrones de Toxicomania
y Estrategias de Tratamiento se celebrard en el Centro de
Congresos de Baden, Austria, del 19 al 24 de mayo de
1986. En el programa se incluiran sesiones sobre modelos
de toxicomania, estrategias para su tratamiento y enfoques
sociales de la terapia. Algunos de los temas que se tratardn
en los talleres son psicodiagnéstico, psicoterapia, historia
social y cultural de las toxicomanias, neurofisiologia, neu-
rofarmacologia, modelos de prevencién, terapia y legisla-
cién sobre el uso indebido del alcohol y las drogas. Los
idiomas oficiales del Simposio serdn el alemdn y el inglés.
Para mayor informacion dirijase a: Anton Proksch Institut,
Mackgasse 7-9, A-1237 Viena, Austria.

Repercusion del SIDA en asuntos publices. Foro
Internacional: Los asuntos piblicos, la politica
y el SIDA

Esta conferencia, copatrocinada por el Departamento de
Salud del Estado de Nueva York-Instituto SIDA y el Fondo
Milbank Memorial, se celebrara en el Hotel New York Hil-
ton de Rockefeller Center, Nueva York, del 28 al 30 de
mayo de 1986. Los temas que se tratardn abarcan la salud
puablica y los derechos privados: la perspectiva sanitaria,
social y ética; investigaciones: cooperacion y competencia
internacionales; administracién clinica: métodos de trata-
miento y efectos sobre el sistema de atencién de salud;
educacién y comunicacion: fomento de la comprension por
parte del publico y de la prevencion de la enfermedad, y el
SIDA y la economia: perspectiva internacional.

Para mayor informacién, dirijase a: Sherry Chorost, AIDS
Conference Coordinator, P.O. Box 2116, Albany, Nueva
York 12201, E.U.A.

Simposio Internacional sobre Malaria

Este Simposio se realizard del 1 al 5 de junio de 1986 en
el Instituto Oswaldo Cruz de Rio de Janeiro, Brasil. Contara
con la participacién de destacados especialistas nacionales
y extranjeros. El programa incluird sesiones plenarias, mesas
redondas y conferencias, en las que se hard una actualizacion

exhaustiva sobre el tema, que abarcard: epidemiologia de
la enfermedad; funcién de los servicios generales de salud
en las actividades de control; nuevos avances en diagndstico,
tratamiento, inmunologia e inmunopatologia de la malaria;
capacidad vectorial; fisiologfa del plasmodio; perspectivas
de vacunacién, y adelantos recientes en biologia molecular.
Para mayor informacién, los interesados deben dirigirse
al Dr. Claudio Tadeu Danie! Ribeiro, Instituto Oswaldo
Cruz, Avenida Brasil 4365, Manguinhos, Cx. Postal 926,
CEP 20000, Tel. (021) 280-8787 PABX Rio de Janeiro,

RJ, Brasil.

Segundo Simposio Internacional sobre el
Control de Infecciones en los Hospitales

El Segundo Simposio Internacional sobre el Control de
Infecciones en los Hospitales se celebrara en el Centro Ken-
sington de Conferencias y Exhibiciones de Londres, Ingla-
terra, del 11 al 15 de agosto de 1986. El programa se ha
preparado de manera que interese a los médicos y enfermeras
que trabajan en el control de las infecciones hospitalarias,
los epidemidlogos y autoridades de salud publica, los médi-
cos que tratan casos de inmunosupresion del huésped y a
microbiélogos médicos. Las sesiones tratardn sobre el con-
trol de infecciones en la madre y el nifio y en los pafses del
Tercer Mundo; el uso de nuevos antibiéticos, y problemas
especiales. El Simposio se llevard a cabo solo en inglés.
Para mayor informacién dirijase a: Infection Control in Hos-
pitals, Concorde Services Ltd., 10 Wendell Road, Londres
W12 9RT, Reino Unido.

Maestria en epidemiologia hospitalaria

La Universidad de Loma Linda anuncia la creacion de
un programa de perfeccionamiento profesional conducente
al grado de Maestria en Salud Publica con especializacién
en epidemiologia hospitalaria. La Facultad de Saltud Piblica
ofrece el programa en coordinacién con el Centro Médico
de Loma Linda.

Este curso de posgrado se destina a personas licenciadas
en ciencias de enfermeria (con titulo equivalente al “Bache-
lor of Science”) interesadas en especializarse en epidemio-
logia hospitalaria, control de infecciones o garantia de la
calidad. El programa comprende estudios de salud publica,
epidemiologia, estadistica, aplicaciones de las ciencias de
la computarizacién, administracién sanitaria, microbiologia
y enfermeria. Los aspirantes tendrén la oportunidad de ci-
mentar y aplicar los nuevos conocimientos adquiridos parti-
cipando en un proyecto de investigacion sobre el terreno.

Para obtener informacién sobre las fechas y otros detalles,
los interesados deben dirigirse a: Program Director, Biosta-
tistics and Epidemiology, School of Health, Loma Linda
University, Loma Linda, California 92350, E.U.A.
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Publicaciones

Controlled Clinical Trials (Publicacién oficial de la So-
ciedad de Ensayos Clinicos)

Esta publicacion informa sobre los fundamentos que per-
miten mejorar las técnicas de acopio de datos, con una
perspectiva que abarca desde el sistema general hasta los
formularios de registro. Contiene articulos sobre los elemen-
tos mas importantes de disefio y operacion de los sistemas
de elaboracién de datos empleados para mantener bases a
largo plazo y sobre los métodos de control de calidad utili-
zados para detectar errores en los procedimientos de gene-
racion y sistematizacion de datos.

En otros articulos de esta revista se discuten la historia
y el efecto de los ensayos clinicos en la prictica de la
medicina asi como las cuestiones de indole médica. legal
y ética que entrafia la realizacion de estudios longitudinales
de seguimiento. Ofrece ademds informacion valiosa para
investigadores y profesionales de los campos de bioestadis-
tica, epidemiologia, ciencias de computarizacion, ciencias
administrativas y bioética.

Para mayor informacidn sobre suscripciones y ejemplares

de muestra dirijase a: Controlled Clinical Trials, Elsevier
Science Publishing Co. Inc.. P.O. Box 1663, Grand Central
Station, Nueva York, Nueva York 10163, E.U.A.

American Journal of Infection Control (Publicacion
oficial de la Asociacién de Médicos Especializados en Con-
trol de Infecciones)

En esta revista se publican articulos originales en inglés
sobre la epidemiologia, vigilancia y el control de intecciones
en instituciones de atencién de salud, y su relacion con la
comunidad. Ofrece también un foro para dialogar sobre
asuntos polémicos que abarcan desde el examen critico de
las medidas de prevencion de las infecciones hasta la forma
de abordar los cambios en el financiamiento de la atencion
de salud.

Para informacion sobre suscripciones dirijase a: American
Journal of Infection Control, The C.V. Mosby Company.,
11830 Westline Industrial Drive. Saint Louis, Missouri
63146, E.U.A.

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas, hasta el
28 de febrero de 1986.

Pais y divisién
administrativa principal

Fiebre amarilla
Peste
Casos Defunciones Casos

PERU
San Martin

16 16 -
16 16 -

Nota: Desde la publicacién del Gltimo Boletin Epidemioldgico (Vol. 6, No. 6, 1985) Bolivia notificé
un caso adicional de fiebre amarilla en el Departamento de La Paz, alcanzando un total parcial de 51
casos y 35 defunciones para 1985. Perii notificé 8 casos adicionales de fiebre amarilla en el Departamento
de San Martin, alcanzando un total parcial de 59 casos con 44 defunciones para 1985.

También se notificaron casos adicionales de peste para 1985. Brasil aadié 21 casos a la cifra anual
(18 en el Estado de Bahia y 3 en el de Ceard), dando un total de 62 casos sin defunciones. Peru notificod
23 casos adicionales en los Departamentos de Cajamarca (20), Piura (2) y Lambayeque (1). lo cual

aumenta el total anual a 44 casos y 3 defunciones.
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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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