Boletin Epidemiologico

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ISSN 0255-6669

Vol. 9, No. 3, 1988

Diferenciales de salud segiin condiciones de vida.
Lineas futuras de investigaciones sobre perfiles de salud

La necesidad de adecuar las respuestas de las ins-
tituciones del sector salud a la problemética de sa-
lud de distintos grupos de poblacién hace impres-
cindible que el anilisis de la situacién de salud se
realice a nivel local, desagregado segfin diferentes
niveles de condiciones de vida y segin tipos y nive-
les de riesgo para los dafios prevalentes. En conse-
cuencia, y a fin de aportar elementos de juicio pa-
ra el mejor disefio, dotacién y vigilancia de los
servicios de salud destinados a atender las necesida-
des de distintos grupos de poblacién, los proyectos
de investigacién sobre perfiles de salud que recibi-
ran apoyo prioritario de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud se centrardn en el estudio de la
heterogeneidad de los perfiles de morbi-mortalidad
y las necesidades de salud en diferentes espacios-po-
blaci6én locales.

Debido a que en la mayoria de los paises la ve-
locidad e intensidad del proceso de urbanizacién ha
contribuido a acrecentar las disparidades en cuanto
a niveles de vida y de salud, se dari especial aten-
cién a los proyectos que estudier diferenciales de
salud intraurbanos. Aceptando la premisa que las ne-
cesidades de salud estdn intimamente ligadas a las
condiciones de vida de la poblacién, y en el supues-
to que estas Gltimas son més faciles de describir que

las primeras, los estudios explorardn la posibilidad”
de utilizar indicadores de obtenci6én simple, deriva-
dos de las caracteristicas de las condiciones de vi-
da, para construir un mapa de la pobreza e inferir
del mismo las caracteristicas de los perfiles de sa-
lud de los diferentes grupos de poblacién. Estos in-
dicadores-y el mapa-se basardn en el supuesto de
la distribucién espacial de la pobreza, y deberan ser
capaces de reflejar las diferencias que en cuanto a
condiciones de vida existen entre diversos barrios,
vecindarios u otras subdivisiones geograficas de una
ciudad. El conocimiento asi adquirido deberd cons-
tituir un aporte de la epidemiologia a la planifica-
ci6n y evaluacién de los servicios de salud. _
Esta linea de investigaci6n incluird pero no se k-
mitard a proyectos sobre los siguientes temas espe-

cificos:

- Perfiles de mortalidad diferenciales segin las
condiciones de vida y otros factores de riesgo
ambientales y genéticos de los diferentes grupos
poblacionales en grandes é4reas urbanmas. La
comparacién entre el mapa de la mortalidad y
el de la pobreza permitira estudiar las diferen-
cias en el nivel y estructura de la mortalidad
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de la poblacién de distintos estratos en cuan-
to a sus condiciones de vida.

= Estructura segin causa y procedencia de los
egresos de grandes hospitales urbanos. Estos
proyectos permitirin obtener una primera
aproximacién a la estructura de la morbilidad
de la poblacién atendida con internacién en
establecimientos del sector pablico. Las
tabulaciones seglin causa de egreso y residen-

cia habitual permitirin ligar los resultados de.

esta linea de investigacién con los de la anterior.
Ademis, se espera que la evaluacién y posible
reformulacién de los sistemas de registros
hospitalarios sea uno de los subproductos de
estos proyectos.

- Aplicacién del pensamiento epidemiolégico al
disefio y validaci6n de un instrumento para la
vigilancia de la distorsién de la utilizacién de
los servicios de salud en 4recas urbanas. Esta
vigilancia debe contribuir a entender los fac-
tores que motivan la subutilizacion de algunos
servicios y la sobreutilizacién de otros, ya se
trate de una distorsién de la demanda inherente
a la propia poblacién, o de distorsiones
derivadas de la organizacién y funcionamiento
de los servicios, incluida su capacidad resolutiva.

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

Perfiles de salud Argentina, 1980 - 1982

Introduccién

La investigacién cuyos resultados se resumen a
continuacién se realizé6 bajo la hipétesis de que los
datos de mortalidad disponibles pueden ser mejor
utilizados para la caracterizacién de la situacién de
salud, tanto a nivel nacional como jurisdiccional.

En la actualidad, el atraso en la disponibilidad de
los datos limita en parte su utilizacién, pero més im-
portante aGn es la carencia de criterios apropiados
para el agrupamiento de las causas de muerte. Ha-
bitualmente la mortalidad por causa se tabula por
la lista detallada de 999 causas y la lista bésica pa-
ra tabulacién de la Novena Revisién de la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE-9). Para
la presentacién de los datos, con el fin de orientar
sobre los principales problemas de salud, es frecuen-
te que se seleccionen los 10 o los 20 grupos de cau-
sas que presentan las mayores frecuencias, partien-
do de las mencionadas listas. Asf, aparecen con gran
frecuencia entre las principales causas de muerte sig-
nos, sintomas y estados morbosos mal definidos (780-
789) y diversos grupos residuales, lo que disminuye
su valor informativo para la toma de decisiones.

Propésito y objetivos

La investigacién tuvo como propésito contribuir a
promover el anilisis periédico, con enfoque epide-
miolégico, de los datos de mortalidad disponibles pa-

ra la elaboracién del perfil de salud; orientar el pro-
ceso de elaboracién de los datos para la emisién de
tabulados mis apropiados a las necesidades del sec-
tor; estimular el desarrollo de la capacidad analiti-
ca de los técnicos nacionales, y un mejor aprovecha-
miento de los datos disponibles. Especificamente, la
investigacién tuvo el objetivo de probar diferentes
agrupamientos de causas de muerte, en relacién con
ciertos indicadores-mortalidad proporcional, tasa de
mortalidad y afios de vida potencial perdidos (AVPP)-
para ser usados como componentes de un perfil de
salud.

Material y métodos

Los datos utilizados tienen como fuente el Siste-
ma de Estadisticas Vitales que depende de la Di-
reccién de Estadisticas de Salud de la Secretaria de
Salud del Ministerio de Salud y Acci6én Social de la
Reptblica Argentina. Los hechos vitales comprendi-
dos por este sistema-nacimientos, defunciones, de-
fuaciones fetales y matrimonios—se registran con fi-
nes legales y estadisticos en las unidades
administrativas denominadas Registro del Estado Ci-
vil y Capacidad de las Personas de las jurisdiccio-
nes. En todo- el territorio nacional se usa el mode-
lo internacional para la certificacion médica de la
causa de muerte. Con el fin de mejorar la calidad
de la informacién de mortalidad y morbilidad, se ha
constituido una Comisién Nacional de Clasificacién
Internacional de Enfermedades.



El estudio se centr6 en el anélisis de la situacién
de salud a partir de las principales causas de defun-
cién para el total del pais y por subunidades geo-
gréficas (jurisdicciones y sus capitales), para lo cual
se trabaj6é con los datos de mortalidad correspon-
dientes al trienio 1980-1982.

Para evaluar la cobertura y calidad de la infor-
maci6n se analizé la magnitud relativa del grupo de
causas mal definidas asi como la calidad y cobertu-
ra de la certificacién médica.

Para la preparaci6én de tabulados y evaluacién pre-
liminar de los agrupamientos de causas de muerte
se aplicaron los criterios usados habitualmente en el
pais (lista ARG/I), los utilizados por la OPS para
el ordenamiento de causas (lista R), por el Centro
Nacional de Estadisticas de Salud de EUA (lista 72)
y por el Departamento de Epidemiologia del Minis-
terio de Salud de Brasil (lista B). En funcién de los
resultados obtenidos se elaboré una nueva lista que
se adapta mejor al diagnéstico de la situacion de sa-
lud del pais (lista ARG/II).

Debido a razones de orden logistico se realizaron
algunas pruebas con los datos de 1980, para el to-
tal del pais. Para ello se elaboraron manualmente
las tablas por grupos de causas, edad y sexo, a par-
tir del tabulado por lista detallada de 999 causas,
para las cuatro listas a probar: ARG/I, R, 72 y B.
Con relaci6bn a estas listas cabe sefialar que la lista
ARG/I es muy similar a la R, ya que esta fue la ba-
se para su construccién. También se realizaron al-
gunas pruebas preliminares con datos de 1980 para
el indicador AVPP, el que fue calculado con limi-
tes de edad inferiores de 1 afo, 28 dias, 7 dias y
cero y con limites superiores 60, 65 y 80 afios para
las cuatro listas.

Con los datos del trienio 1980-1982 se calcularon
los siguientes indicadores segfin grupos de causas,
por sexo y grupos de edad (menores de 1 aiio; 1-4;
5-14; 15-44; 45-64; 65 afos y mis): el ntmero de de-
funciones, la mortalidad proporcional (el célculo se
realizé con relacién al total de causas definidas), y
las tasas de mortalidad. Adema4s se calcularon AVPP
con los limites de edad inferiores de cero y de 1
afio, y con limites superiores de 60 y 65 afios.

Finalmente, se analiz6 la situacién de salud por
medio de la estructura de la mortalidad segtin causa.

Resultados

Las actividades iniciales se centraron en el anili-
sis de la calidad de los datos. Existen algunas esti-
maciones sobre omisiones en los registros de defun-
ciones, segln las cuales los registros pueden
considerarse completos en cinco jurisdicciones (Ca-
pital Federal, Cé6rdoba, Santa Fe, Buenos Aires y
Mendoza). En las restantes el subregistro parece pre-
sentar niveles diferentes, pero en todas ellas es mas
acentuado para los menores de 5 afios (3%) que pa-
ra el grupo de 5 a 80 afos (2,1%). Los niveles mis
altos del subregistro para menores de 5 afios corres-

ponden a Santiago del Estero y Santa Cruz-Tierra
del Fuego.

Con respecto a la calidad de la certificacién mé-
dica se observé que sobre un total de casi 240.000
defunciones registradas en 1981 en el pafs, casi el
99% fueron certificadas por médico; esta proporcién
es practicamente del 100% en 11 jurisdicciones y so-
lo en una no alcanza el 90%. De ese total de muer-
tes, el 2,6% fueron adjudicadas a signos, sintomas y
estados morbosos mal definidos; pero si a ese gru-
po sc agregaran los rechazos de codificacién por in-
consistencias entre causa, edad y sexo y cbdigos que
no figuran en la clasificacién de enfermedades, ese
porcentaje subirfa a 3,2%. Ademss hay notables di-
ferencias entre jurisdicciones; la categoria de mal de-
finidas no alcanza al 1% en la Capital Federal, Bue-
nos Aires, La Pampa y Mendoza, pero en tres
jurisdicciones (Formosa, Jujuy y Salta) supera el 10%
y en Santiago del Estero pasa del 30%.

Otro aspecto a sefialar en la certificaciéon de la
causa de muerte es el peso de algunas categorias
que, si bien en la CIE-9 no corresponden a la ca-
tegoria de mal definidas, son estados terminales que
podrian ser consecuencia de diversas patologias. En-,
tre ellas se encuentra una que con frecuencia apa-
rece informada como causa Gnica en el certificado
de defunci6n: paro cardiorespiratorio, el que se ad-
judica a disritmia cardiaca (categoria 427 de la CIE-
9). El porcentaje de muertes adjudicadas a este cd-
digo varié en 1980 segiin jurisdiccién entre el 2,7%
y 13,4%. También la categoria insuficiencia cardfaca
(428), tiene un peso importante (entre 5% y 11,7%
segin jurisdicci6n).

Andlisis comparativo de las listas

La comparacién preliminar de las cuatro listas con
los datos de 1980 muestra que una caracterfstica co-
mGn a todas es el predominio de las causas de ti-
po crénico-degenerativo. De ellas las que aparecen
entre las cinco primeras constituyen alrededor del
57% del total de muertes por causas definidas. En
cambio, las enfermedades infecciosas (excepto la neu-
monia ¢ influenza) no aparecen entre las diez pri-
meras causas, ya que muchas de ellas han sido asig-
nadas a categorfas individuales especificas en las
cuatro listas. Asf, ninguna de las listas parece sufi-
cientemente adecuada para obtener perfiles de salud
que permitan una diferenciacién entre dreas geogra-
ficas donde las enfermedades infecciosas considera-
das globalmente constituyen problemas importantes.

Vistos los resultados de esta primera prueba se
decidi6 constituir una nueva lista denominada ARG/II
en sustitucién de la B, incluyendo sin embargo al-
gunos elementos de esta tltima. La caracteristica
principal de la nueva lista es que reune en un soio
grupo las enfermedades infecciosas de mayor fre-
cuencia, incluidas las infecciones respiratorias agu-
das (460-467 y 480-487).



A continuacién se calcularon la mortalidad pro-
porcional y las tasas de mortalidad por 100.000 ha-
bitantes por causa, seglin grupos de edades, utilizan-
do datos del trienio 1980 - 1982, con las listas ARG/,
ARG/II, R y 72. En el cuadro 1 se resumen las diez
principales causas de muerte para el conjunto de las
edades.

Los resultados para este perfodo con las listas
ARG/, R y 72 son similares a los obtenidos en la
prueba preliminar con los datos del afio 1980. La
nueva lista ARG/II-que sustituyé a la B-es la que
alcanza la mayor cobertura (92,8%). Ademds, con
esta lista adquieren mayor relevancia las enfermeda-
des infecciosas, ya que el grupo que las engloba apa-
rece en cuarto lugar con el 6,5% de las muertes.

El siguiente resumen permite apreciar las causas
que, dentro del grupo ciertas enfermedades infeccio-
sas de la lista ARG/II, tienen las mayores tasas.

Causa Cédigo Tasa por 100.000
CIE-9 habitantes

Enfermedades infecciosas

intestinales (001-009) 74
Tuberculosis (010-018) 6,2
Tripanosomiasis (086) 31
Meningitis (036,047,049,320,322) 29
Septicemia (038) 1,7
Neumonia e influenza (480-487) 223

En cuanto al ordenamiento de los diez primeros
grupos de causas por sexo segln lista se observa lo
siguiente:

- Para los hombres se mantienen los mismos grupos
que para ambos sexos, excepto para la lista R don-
de la Gltima causa (anomalias congénitas) es susti-
tuida por suicidio. En todas las listas la cirrosis y
otras enfermedades crénicas del higado (571) ade-
lantan dos posiciones, los accidentes (E800-
E949,E980-E989) una y ciertas afecciones originadas
en el perfodo perinatal (afecciones perinatales) (760-
779) también una, excepto en la lista R.

- Para las mujeres los accidentes ocupan lugares me-
nos importantes, y la aterosclerosis (440) figura en-
tre las cinco primeras causas en las listas en que
constituye un grupo especifico. La cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado (571) no aparece
entre las diez primeras causas.

- Comparando las diez primeras causas entre ambos
sexos, las diferencias en el ordenamiento se dan a
partir del cuarto lugar.

Un resumen con las cinco principales causas de
muerte segfin edad muestra que en los menores de
un afio el primer lugar en todas las listas correspon-
de a las afecciones perinatales con pricticamente la
mitad de las muertes. Con un peso cinco veces me-

nor, el segundo lugar lo ocupan las anomalias con-
génitas (740-759) excepto en la lista ARG/II donde
esta patologia pasa al tercer lugar, desplazada por
el grupo ciertas enfermedades infecciosas (22%). La
categoria neumonia e influenza-que en la lista ARG/II
forma parte del grupo de ciertas enfermedades in-
fecciosas-aparece en las demis en el tercer lugar
con ¢l 8%. En las listas ARG/l y R se encuentran
en el cuarto lugar las infecciones intestinales (estas
afecciones no constituyen categoria especifica en la
lista 72 y estdn incluidas en el grupo ciertas enfer-
medades infecciosas en la ARG/II).

En el grupo de 1-4 afios se destaca el predomi-
nio de los accidentes en todas las listas, si bien pa-
sa a segundo lugar en la ARG/II desplazado por
ciertas enfermedades infecciosas. En las otras tres
listas la neumonia e influenza ocupa el segundo lu-
gar y las infecciones intestinales el tercero cuando
aparece como categoria en la lista. La desnutricién
aparece en tercer lugar en la ARG/l 'y 72 y en el
cuarto en la ARG/I y R. Es importante sefialar que
la desnutricién no se selecciona como causa bisica
de muerte cuando aparece en el certificado de de-
funcién acompaiiada de cualquier otra causa de las
consideradas definidas; sin embargo, como es sabi-
do, es un factor asociado de gran relevancia. El he-
cho de aparecer con un peso de més del 7% como
causa badsica de muerte estd sedalando la seriedad
del problema en este grupo de edad.

Entre los 5 y 14 afios las enfermedades infeccio-
sas tienen mucho menor peso y los accidentes cons-
tituyen la causa principal (entre 36% y 39% segilin
la lista). Comienzan a adquirir importancia los tu-
mores y las enfermedades del corazén y las diferen-
cias entre las listas son menores en cuanto a las cin-
co principales causas. Nuevamente en este grupo de
edad se presenta una gran concentracién en la cau-
sa que ocupa el primer lugar (supera una de cada
tres muertes).

Entre los 15 y 44 afios continfian los accidentes
en primer lugar, si bien su importancia relativa dis-
minuye y en cambio aumenta la importancia de las
enfermedades cardiovasculares y los tumores. Las en-
fermedades infecciosas solo aparecen en cuarto lu-
gar en la lista ARG/II; la apertura de esta lista per-
mite apreciar la composicién de este grupo para las
edades 15-44, en el que pesan particularmente la tu-
berculosis, la septicemia y la neumonia e influenza.

A medida que se avanza en la edad las enferme-
dades crénico-degenerativas adquieren mayor impor-
tancia, y van disminuyendo las diferencias entre las
listas. Sin embargo en la lista ARG/II el grupo cier-
tas enfermedades infecciosas se encuentra entre las
cinco principales causas, y al desagregar esta cate-
gorfa se observa que sus principales componentes
son neumonia e influenza, tuberculosis y septicemia.

Al comparar los cinco principales grupos de cau-
sas de muerte seghn lista, se observa una mayor di-
ferenciacién entre las listas para las edades mds j6-
venes, donde las muertes por enfermedades
infecciosas tienen mayor importancia relativa.
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Arnios de vida potencial perdidos (AVPP)

El anélisis preliminar con los datos de 1980 mos-
tré que con el limite inferior cero y superior 60 y
65 anos, el primer lugar en términos de AVPP co-
rrespondié a las afecciones perinatales; con 80 afios
como limite superior este grupo es desplazado por
enfermedades del corazdén. En las posiciones siguien-
tes no se encontraron diferencias importantes entre
los limites 60 y 65, si bien en accidentes el peso de
los AVPP es casi el doble para el tramo 0-64 afios
comparado con el tramo 0-60. En cuanto a los limi-
tes 0-79, se observa, como era de esperar, un ma-
yor predominio de las afecciones de tipo crdnico-de-
generativo.

Con el limite inferior de 1 afio, la categoria de
las afecciones perinatales no figura entre las prime-
ras causas y aumenta la importancia relativa de las
causas crbonico-degenerativas. En cuanto a los limi-
tes inferiores de 7 y 28 dias, es poca la diferencia
respecto a los grupos incluidos entre los cinco pri-
meros, aunque se modifica su ordenamiento y en al-
guna medida el peso relativo de dichos grupos. Por
otra parte, las muertes de menores de 7 dias repre-
sentan aproximadamente el 46% de las defunciones
de menrores de un afio y las de menores de 28 dias
un 58%. En esos grupos de edad las muertes por
afecciones perinatales suman algo mis de 80% y 76%
respectivamente.

Otro aspecto de interés a destacar es que, de
acuerdo con los criterios adoptados por las Direc-
ciones de Maternidad ¢ Infancia y Estadisticas de
Salud para la clasificacién de las muertes infantiles
segin criterios de reductibilidad por acciones de sa-
lud, podrian evitarse algo méas del 70% de las muer-
tes de menores de 28 dias y un 65% de las que ocu-
rren entre 28 dias y 11 meses de edad.

Por todo lo anotado, y teniendo en cuenta que
con los limites superiores de 60 y 65 afos las dife-
rencias son minimas, se decidi6 que el anélisis para
el periodo 1980-1982 se realizaria con los limites 0-
64 y 1-64 afios. Estos limites permitirian el anélisis
de la mortalidad incluyendo y excluyendo la influen-
cia de la mortalidad infantil.

A continuacién se presentan los resultados corres-
pondientes al trienio 1980-1982, vale decir, el orde-
namiento de las principales causas de defuncién se-
gin AVPP, su peso relativo respecto del total de
AVPP por causas definidas, la raz6n por 100.000 ha-
bitantes y el promedio de AVPP por defuncién
(AVPP/D) con los tramos 0-64 y 1-64 aios. Para el
total del pais se utilizaron las cuatro listas y para
las jurisdicciones solamente la ARG/IL

Al analizar los AVPP para ambos sexos segiin el
tramo 0-64 afios, se observa que tres de las listas—
ARG/I, R y 72-coinciden con ligeras variaciones: en
todas ellas aparece en primer término las afecciones
perinatales, con cerca de un cuarto de los AVPP;
los accidentes ocupan el segundo lugar y las enfer-

medades del corazén, tumores, y neumonia e influen-
za se encuentran entre el tercero y el sexto. En la
lista ARG/II (véase cuadro 2) las afecciones perina-
tales también constituyen la principal causa de muer-
te, pero le siguen en importancia ciertas enfermeda-
des infecciosas, grupo que desplaza en un lugar a
las causas mencionadas en las otras listas.

Con el tramo 1-64 aiios, en cambio, los acciden-
tes aparecen en primer lugar en todas las listas; y
les corresponde casi un quinto de los AVPP; los tu-
mores y las enfermedades del corazén se alternan
entre el segundo y tercer puesto. Estos tres prime-
ros grupos de causas cubren méis del 50% de los
AVPP por causas definidas. Con un peso mucho me-
nor que esas causas, la enfermedad cerebrovascular
se encuentra en cuarto lugar en tres de las listas
(ARG/I, R y 72), mientras que en la ARG/II ese
lugar lo ocupa ciertas enfermedades infecciosas. Al
eliminarse las muertes del primer afio de vida, dis-
minuye el peso de las causas que se concentran en
esta edad y aumenta en consecuencia la importan-
cia relativa de los AVPP por causas de naturaleza
crénico-degenerativa y de las de mayor frecuencia
en las edades intermedias. Asf, se encuentran entre
las diez principales causas de muerte segin AVPP
el homicidio, el suicidio y la tuberculosis.

Cuando se discriminan las causas seglin sexo, las
afecciones perinatales se mantienen en primer lugar
para los AVPP con limites 0-64 afios en todas las
listas. También en todas ellas los accidentes apare-
cen en segundo lugar para los hombres. Entre las
mujeres, para esos limites de edad aparecen en se-
gundo lugar ciertas enfermedades infecciosas en la
lista ARG/II y los tumores en las otras tres.

El promedio de AVPP por defuncién (AVPP/D)
es 27,9 afios para el total de defunciones con limi-
tes de edad 0-64 afos y disminuye a 18,3 afios con
limites 1-64. Es m4s alto para las mujeres que para
los hombres con ambos limites de edad, ya que pa-
ra estos los valores son 26,2 y 17,5 anos y 30,8 y
20,0 respectivamente para las mujeres.

Al analizar los AVPP/D para el tramo 0-64 afios,
ambos sexos, los mayores promedios corresponden a
afecciones perinatales (64,5 afios), anomalias congé-
nitas (62,3), deficiencias de la nutricién y anemias
carenciales (56,6) y ciertas enfermedades infecciosas
(52,0). Entre esta Gltima causa y la que le sigue en
cuanto a AVPP/D-accidentes-hay una diferencia de
casi 18 afios. Ademis la pérdida de afios por esta
causa con relacién a afecciones perinatales es de
mas de 30 afios.

Estas patologfas presentan promedios similares pa-
ra ambos sexos. Los menores promedios se presen-
tan en las causas de naturaleza crénico-degenerati-
vas tales como enfermedades del corazén, tumores
y enfermedad cerebrovascular, siendo mayores para
el sexo femenino.

El grupo afecciones perinatales continia ocupan-
do el primer lugar entre las causas de muerte al cal-
cular AVPP/D para el tramo 0-64 aiios, segln sexo.
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Para los hombres el segundo lugar corresponde a
accidentes y para las mujeres a ciertas enfermeda-
des infecciosas. Al analizar los promedios segin se-
xo, las observaciones referentes a ambos sexos en
cuanto a las diferencias de estos indicadores por cau-
sa también son vilidas para los dos tramos de edad.

Al trabajar con los limites 1-64 afios (ambos se-
xos) las diferencias entre los AVPP/D son menores.
Entre la causa con mayor promedio, anomalias con-
génitas (34,7 aiios) y la que le sigue, accidentes
(32,2), la diferencia es de solo dos afios; meumonia
e influenza que forma parte de ciertas enfermeda-
des infecciosas en la lista ARG/II, tiene un prome-
dio de 30,8 anos. La septicemia, que solamente apa-
rece entre las diez principales causas en el sexo
femenino, tiene un promedio de 30,5 y las compli-
caciones del embarazo, del parto y del puerperio
(630-676) de 35,5 afios.

Se estudiaron también las principales causas de
defuncién en las diferentes jurisdicciones del pais y
en las ciudades capitales de las mismas. En este ar-
ticulo se omiten los resultados de ese anilisis por
razones de espacio.

Conclusiones y comentarios

« La estructura de la mortalidad por grupos de
causas para el pafs en su conjunto resulta similar
con las listas ARG/I y R; las diferencias entre
estas y la 72 no parecen muy importantes.

« Con el indicador mortalidad proporcional
predominan los grupos de patologias de tipo
cronico-degenerativas. Con la lista ARG/II, al
agrupar las enfermedades infecciosas mas
frecuentes, este tipo de patologias aparece entre
las cinco principales causas, y ocupa posiciones
mé4s relevantes en las jurisdicciones menos
desarrolladas.

= Atendiendo a la ubicacién de los principales
grupos de causas segiin el indicador mortalidad
proporcional, la lista ARG/II parece ser la més
discriminatoria de las cuatro listas trabajadas.
Sin embargo, se considera que podria mejorar
su capacidad discriminatoria respecto a las con-
diciones de salud y bienestar general, si se
constituyera un grupo separado con las infec-
ciones respiratorias agudas (460-467 y 480-487).

« Algunos grupos comprenden un elevado niimero
de categorfas de tres digitos de la lista de 999
causas de la CIE-9; por ello se propone que
para una mejor caracterizacién epidemiolégica
del drea en estudio, se utilice la lista ARG/III,
basada en la ARG/II con la modificacién
sugerida en el inciso previo y con algunas aper-
turas (véase cuadro 3).

« Con el indicador AVPP no se observan diferen-
cias importantes entre las listas ARG/I, R y

72. Tal como ocurre con la mortalidad propor-
cional, la lista ARG/II parece la mds dis-
criminatoria con relacién a las condiciones de
salud y de vida en las jurisdicciones; esta
cualidad es mas evidente si se trabaja con el
tramo 0-64 afos.

» El ordenamiento de los grupos de causas se
modifica segiin el indicador que se utilice. Al
trabajar con AVPP pierden relevancia los
grupos de enfermedades crénico-degenerativas,
primando los relacionados con la primera in-
fancia y los accidentes.

« La complementacién de los indicadores
tradicionales con los elaborados con base en
los afios de vida potencial perdidos incremen-
ta el valor informativo de los datos de mor-

talidad.

Ademis de cumplir con los objetivos de la inves-
tigacién en cuanto a identificar un agrupamiento mas
apropiado de las causas de muerte para la caracte-
rizacién de la situacién de salud de las diferentes
dreas del pafs, pueden mencionarse como subpro-
ductos importantes: a) el estimulo a la evaluacién
de la calidad de los datos de mortalidad y b) el in-
centivo en el andlisis de los datos disponibles por
medio de diversos indicadores.

Cabe destacar que a medida que se iban obte-
niendo resultados—sea para el total del pais o por
jurisdiccién—los mismos eran utilizados con fines do-
centes en el 4rea de epidemiologia en diversas acti-
vidades docentes y en reuniones nacionales con es-
tadisticos, planificadores y epidemiblogos. Los
resultados también se discutieron con la Comisién
Nacional de Clasificacién de Enfermedades.

La Direccién de Estadisticas de Salud de la Se-
cretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accién
Social ha incorporado a sus publicaciones de mor-
talidad el indicador AVPP (0-64 afios). Igualmente,
algunas jurisdicciones han publicado datos de mor-
talidad incluyendo este indicador. Como lista resu-
mida para la seleccién de la principales causas de
muerte se utilizard la lista ARG/III (ARG/II modi-
ficada).

Para finalizar, se seiiala que esta investigacion ge-
neré un mayor aprovechamiento de los datos dispo-
nibles, tanto para una mejor caracterizacion de los
perfiles de salud como para la docencia.

(Fuente: Programa Anéilisis de la Situacién de
Salud y sus Tendencias, OPS. Basado en el
informe: Perfiles de salud, Repiblica Argentina,
periodo 1980-1982, de Hebe F.
Giacomini-investigadora principal-y colaboradores.
Esta investigaciéon fue financiada parcialmente por

el Programa de Subvenciones de Investigacién de
la OPS.)



Algunas reflexiones sobre la producciéon
y utilizacién del conocimiento

Aunque no tengamos todavia una teorfa que ex-
plique cabalmente la dindmica del cambio tecnol6-
gico, es evidente que la explicacién tradicional del
aprender haciendo ("learning by doing”), como prin-
cipal elemento responsable por el progreso técmico
es insatisfactoria para entender el extraordinario de-
sarrollo de las fuerzas productivas que se observa
en la actualidad. Seglin esta explicacién, derivada de
las teorias de aprendizaje, el desarrollo de los pro-
cedimientos ¢ instrumentos de produccién son con-
secuencia del mismo proceso de produccién, el cual,
ademis de bienes y servicios, produciria también la
experiencia y los conocimientos necesarios para su
perfeccionamiento. ‘

Sin extendernos en una 4drida discusién teérica so-
bre el tema, dadas las limitaciones personales y el
caricter genérico de estas reflexiones, parece claro
que el actual progreso cientifico-técnico depende, an-
te todo, de la integracién cada vez mayor de la cien-
cia y la técnica y més que eso, de la ocupacién por
parte de la ciencia de un papel rector del proceso
de desarrollo. El caso de las nuevas tecnologfas, co-
mo la biotecnologfa, constituye un buen ejemplo de
una situacién en que los avances cientificos encabe-
zan el proceso productivo.

El desarrollo de la ciencia est4, desde hace mu-
cho, vinculado a las necesidades del proceso produc-
tivo. Este, sin disponer por si solo de los recursos
y métodos para solucionar los problemas que enfren-
ta, tradicionalmente se los plantea a la ciencia, ha-
ciéndola avanzar, descubrir nuevas leyes de la natu-
raleza, haciendo posible su utilizacién prictica en
beneficio de la sociedad. El surgimiento de la ter-
modindmica en el siglo XIX como respuesta a la ne-
cesidad de elevar el rendimiento del motor de va-
por o el desarrollo de la cibernética en el siglo XX
con el fin de satisfacer la necesidad del control de
operaciones de produccién automatizadas, ilustran
esta vinculacién. Claro que no se puede explicar la
dindmica del desarrollo cientifico unicamente de es-
ta manera directa y sencilla. De hecho, varias de-
mandas sociales no encontraron histéricamente una
respuesta adecuada de la ciencia, porque esta no te-
nia en ese momento el desarrollo necesario. Asi, aun-
que condicionada por las demandas de la préctica,
la ciencia posee una autonomfa relativa en relacién
a la misma, derivada de una légica intrinseca de de-
sarrollo, vinculada a la acumulacién del material cog-
noscitivo, la cual por sf misma plantea nuevas inte-
rrogantes y propicia su desarrollo.

El reconocimiento del papel cada vez mis promi-
nente de la ciencia para el desarrollo econémico-so-
cial y el mejor conocimiento de las leyes que con-
dicionan su propio desarrollo, viene creando las bases
para el proceso de institucionalizacién y organiza-
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cién de la actividad cientifica, con el objeto de pro-
moverla y orientarla en el sentido de atender mejor
a las demandas sociales. La ciencia institucionaliza-
da se afirma cada vez mis como préctica social ar-
ticulada a otras pricticas sociales en un proceso de
organizacién y divisién de trabajo a mnivel de la so-
ciedad.

Como consecuencia de ese proceso se observa la
tendencia al desaparecimiento del investigador aisla-
do con pleno control de su proceso de trabajo, va-
le decir con plena libertad para definir sus objetos
de investigacién y para utilizar sus instrumentos y el
producto de su trabajo. Este proceso de institucio-
nalizacién puede generar resistencia por parte de al-
gunos investigadores por la posible amenaza que pue-
de representar a la creatividad cientifica, aunque esta
libertad nunca fue absoluta. Si se toma en cuenta la
autonomia relativa del desarrollo cientifico, su din4-
mica intrinseca determinada por factores de natura-
leza légico-cognoscitiva, el proceso de organizacién
de la actividad cientifica debe representar no un fre-
no, pero un impulso adicional al desarrollo de la
ciencia y su realizacién como instrumento de satis-
faccién de las necesidades sociales.

En América Latina este proceso estd en plena vi-
gencia, con la creacién y el fortalecimiento de ins-
tituciones y programas de desarrollo cientifico-técni-
co. Todavia existen una serie de contradicciones
derivadas de los modelos de desarrollo econémico-
sociales adoptados por los pafses de la Regi6n y los
problemas ocasionados por la crisis econ6mica que
enfrentan. Histéricamente, las condiciones de subde-
sarrollo relegaron la ciencia a un papel secundario,
dedicindose las universidades, casi exclusivamente, a
la formacién de profesionales liberales. Excepcién
parcial a eso fue la investigacién en salud, que lle-
g6 a gozar de prestigio del poder piblico, particu-
larmente cuando el proceso de urbanizacién pasé a
exigir una accién efectiva de control de las epide-
mias urbanas. En la década de los 60 y 70 varios
paises definieron politicas de desarrollo cientifico-
técnico que lograron ampliar la infraestructura y la
produccién cientffica de la Regién. Sin embargo, no
fueron acompaiiadas de directrices coherentes en el
4mbito de la produccién de bienes y servicios, pri-
vilegiando la importacién de industrias y tecnologias
generadas en el exterior, ampliando la brecha entre
las todavia pequefias comunidades cientificas de es-
tos paises y sus estructuras productoras de bienes y
servicios. Las’ politicas de reduccién de gastos ptbli-
cos, consecuencia de las medidas de reajuste adop-
tadas para enfrentar la crisis fiscal y la deuda ex-
terna, amenazan las posibilidades de supervivencia
de las universidades e institutos ptiblicos de investi-
gacion, que todavia dependen casi totalmente del fi-



nanciamiento estatal, hecho que viene comprometien-
do las posibilidades de innovacién y la capacidad
cientifica de gran parte de los paises.

En el campo de la salud, es notable el esfuerzo
por definir politicas de desarrollo cientifico-técnico,
orientar recursos financieros en funcién de priorida-
des relacionadas a los principales problemas de sa-
lud y promover la formacién de recursos humanos
para ¢l desarrollo de las investigaciones en 4reas
prioritarias. Sin embargo, estd bastante acentuada la
dependencia de la Region en relacién a insumos ba-
sicos tales como equipos, medicamentos e inmuno-
biolégicos, asi como en rclacién a procedimientos y
formas de organizacién de los sistemas y servicios
de salud.

En los Gltimos anos, el extraordinario desarrollo
cientifico-técnico en salud, la incorporacién acelera-
da de nuevas tecnologias, el aumento de los costos
de atencién y las presiones de varios sectores socia-
les por una reorganizacién de los sistemas de salud
en el sentido de aumentar su eficiencia y equidad,
vienen agudizando la necesidad de disminuir la de-
pendencia tecnolégica y desarrollar el conocimiento
necesario para la superacién de los graves proble-
mas existentes.

Ademds de las limitaciones econdmicas y estruc-
turales ya mencionadas, la organizacién de la activi-
dad cientifica en salud enfrenta una serie de dificul-
tades relacionadas con la debilidad de las instituciones
encargadas de la formulacién de politicas de desa-
rrollo cientifico-técnico en este campo, el precario
dominio de metodologias de planificacién adecuadas,
la fragilidad de los sistemas de informacién cientifi-
co-técnica, para mencionar algunas.

Hay claros indicios de que una serie de esfuer-
zos estan siendo desarrollados en el sentido de su-
perar esas dificultades, ya sea a nivel nacional o in-
ternacional, por medio de acuerdos de cooperacién

técnica interpaises o de la actuacién de agencias de
cooperaciéon como la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), la cual identificé la administracion
del conocimiento como su misién primordial.

La promocién de investigaciones a nivel de los
propios servicios ¢ instituciones de salud, ejecutadas
por sus profesionales, es una de las estratcgias pa-
ra disminuir la brecha entre la produccién y la uti-
lizacién del conocimiento en salud. Asi la investiga-
ci6n puede contribuir efectivamente a la formulacién
de politicas y a la mejoria de las condiciones y aten-
cién a la salud. Esta estrategia permite una identi-
ficaciéon més clara de los problemas y objetos de la
investigacion, facilita la incorporaciéon de los resul-
tados y ayuda a desarrollar entre los profesionales
de salud una actitud mds critica y creativa en rela-
ci6én a su practica.

En una reunién regional reciente sobre Gufas y
Procedimientos para el Andlisis de la Mortalidad se
discuticron los resultados de una serie de investiga-
ciones realizadas por profesionales que actian a ni-
vel de instituciones de salud, con el apoyo financie-
ro del Programa de Subvenciones de Investigacion
de la OPS/OMS (Véase Boletin Epidemioldgico, Vol.9,
No.2, 1988). Observando el indispensable rigor cien-
tifico y evidenciando un nitido compromiso con la
solucién de problemas relevantes, ellas apuntan ha-
cia uno de los caminos que permitirdn, cada vez mds,
a la ciencia y a los investigadores de la Region, cum-
plir con su papel en la sociedad.

(Fuente: Unidad de Coordinacién de
Investigaciones, OPS. Basado en la presentacion
del Dr. Alberto Pellegrini Filho en la Reunion
Regional Sobre Guias y Procedimientos para el
Analisis de la Mortalidad, Washington, D.C,
22-26 febrero 1988.)

Taller nacional de epidemiologia en los servicios de salud
y el médico de la familia en Cuba

Entre el 31 de mayo y el 3 de junio de 1988 se
efectud en Ciudad Habana, Cuba, el Taller Nacio-
nal de Epidemiologia en los Servicios de Salud y el
Médico de Familia, que conté con la participacion
de profesionales del area de los servicios, de inves-
tigacion y de la docencia.

El Dr. Héctor Terry, Viceministro de Higiene y
Epidemiologia inauguré el taller planteando que la
integracién de la organizacién de salud como una

sola linea de trabajo, es indispensable para elevar la
esperanza de vida de los cubanos a 84 afios de edad
en el aio 2000, con el apoyo decisivo del médico
de la familia como eslab6n fundamental de los nue-
vos avances que se propone la organizacién. Indico
que esos objetivos son perfectamente alcanzables si
desde la comunidad se universalizan los planes de
promocién de salud, integrando al epidemidlogo en
esta accion. Sefald como tarea del taller el definir
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la estrategia de la epidemiologia en los servicios de
salud, la docencia y la investigacién para poder al-
canzar nuevos niveles de salud.

Se abordaron tres ponencias centrales que evi-
denciaron la necesidad de introducir cambios en los
aspectos esenciales del trabajo de la epidemiologfa.
La primera se refiri6 a los cambios ocurridos en la
situacién de salud del pais, dados por la eliminacién
y control de la mayoria de las enfermedades trans-
misibles, la disminucién de la mortalidad infantil y
materna, la importancia creciente de las enfermeda-
des crénicas no transmisibles que ocupan los prime-
ros lugares en el cuadro de mortalidad y el aumen-
to de la esperanza de vida de 59 a 74,5 ados de
edad.

En la segunda se abarcaron los aspectos relacio-
nados con los cambios ocurridos en los servicios de
salud, entre los cuales, el mis importante es el nue-
vo modelo de atencién, el médico de la familia, que
tiene la més alta prioridad en el pais. _

En la tercera ponencia se plante6 la exigencia
de una revisién de la prictica epidemiolégica actual,
debido a las implicaciones que esta prictica tiene
para la evaluacién de la salud, desde puntos tan im-
portantes como son el desarrollo de los servicios, la
capacitacién y la investigacién.

Dentro de este contexto, tres temas fueron ob-
jeto de discusién en el taller:

- epidemiologia y la organizacién de los servicios
de salud,

- capacitacion en epidemiologia, €

- investigaci6én en epidemiologia.

Los participantes se dividieron en cuatro grupos
de trabajo que debatieron ampliamente y llegaron a
las siguientes conclusiones y recomendaciones.

Epidemiologia y la organizacién de los servicios de
salud

1. La epidemiologia juega un papel importante den-
tro de los servicios de salud, identificindose co-
mo sus campos de accién el anilisis o estudio
de situacién de salud (diagnéstico de salud), la
vigilancia epidemiolégica, la investigacién causal
y la evaluacién de servicios, programas y tecno-
logias de salud.

2. La epidemiologfa es una ciencia provista de un

" método indagador y transformador de la reali-
dad sanitaria, una forma de abordar el proble-
ma salud-enfermedad, que no es privativa del
especialista en este campo, sino propia del que-
hacer de todo profesional de la salud, muy es-
pecialmente del médico de la familia y los cuadros
de direcci6én del sistema desde la base misma.

3. El estudio de la situacién de salud, en el mar-
co de los servicios, es el procedimiento idéneo
para que el médico de la familia identifique los
problemas relacionados con el fen6meno salud-
enfermedad de la poblacién que atiende, buscan-
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11.

do su solucién con la participacién activa de la
comunidad.

Es necesario entrenar al médiro de la familia, a
sus profesores y a los cuadros de direccién del
policlinico, en el andlisis de la situacién de sa-
lud, por su importancia en la determinacién de
las acciones de salud que de él se deriven.
Existen deficiencias en el sistema de vigilancia
epidemiolégica, dadas por las dificultades en el
subsistema de entradas, ausencia de anilisis en
el nivel del policlinico y municipio, deficiencias
en el nivel provincial e insuficiencias en el nivel
central, y deficiencias en el subsistema de sali-
das, fundamentalmente en la retroalimentacién y
en la toma de decisiones ejecutivas. Debe refor-
zarse dicho sistema en lo relativo a las enferme-
dades transmisibles, para dar respuesta rdpida a
los brotes y desarrollar lo concerniente a las en-
fermedades no transmisibles.

Debe mejorarse la calidad y rapidez del dato pri-
mario a nivel del médico de familia.

Se analiz6 la conveniencia en el momento actual
de no situar un técnico de higiene a nivel de va-
rios consultorios ni tampoco situar un epidemié-
logo a nivel de 4rea de salud. El colectivo se
pronuncia por desarrollar y estrechar las relacio-
nes de trabajo del Centro Municipal de Higiene
y Epidemiologia (CMHE), con el médico de la
familia y el policlinico, como estd concebido en
el Programa de Atenci6n Integral a la Familia,
incorporando a los técnicos y especialistas de hi-
giene y epidemiologfa a las reuniones de los gru-
pos bisicos de trabajo del médico de la familia.
As{ mismo se recomienda el intercambio de ex-
periencia de los cuadros del CMHE con el equi-
po docente del policlinico para mejorar el enfoque
clinico, epidemiolégico y social en la solucién de
los problemas de salud del individuo, la familia
y la comunidad.

Debe incrementarse el trabajo relacionado con
la atencién de las enfermedades crénicas no trans-
misibles asf como con los factores de riesgo co-
munes, incrementando la investigacién causal, que
permita perfeccionar el abordaje de esta proble-
matica.

La epidemiologia juega un papel importante en
la investigacién causal, la cual debe ser multidis-
ciplinaria, debe estar en funcién del disefio de
la investigacién y en la integracién del resto de
las disciplinas a la misma.

Todos los participantes estuvieron de acuerdo
que debe mejorarse el trabajo de evaluacién epi-
demiolégica de servicios, programas y técnicas en
base al impacto y los resultados en la situacién
de salud y no en relacién con indicadores o
metas.

En relacién a las estrategias de desarrollo de los
servicios se consider6 que el abordaje individual
por enfermedades y el abordaje por grupos ‘de
poblacién son dos momentos dentro del proceso
epidemiolégico y que ambos se complementan.
Se sugiere profundizar en el abordaje individual
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de la enfermedad a través de la dispensarizaci6n
de los grupos de riesgo, lo que implica un se-
guimiento y control adecuado de los mismos, asi
como aumentar el papel de la epidemiologia en
el abordaje por grupos poblacionales con un en-
foque intersectorial.

Debe patrocinarse la politica de intervencién en
masa favorecida por la amplia cobertura del mé-
dico de la familia, sin olvidar las individualida-
des de los grupos de alto riesgo.

La salud y la promocién de la salud constituyen
categorias superiores a la enfermedad y a la pre-
vencién. La promocién de la salud debe ser ta-
rea prioritaria, con énfasis en los grupos mads
jovenes de la poblacién.

. Se defini6 claramente el concepto de que el es-

pecialista de higiene y epidemiologfa debia ser
un recurso al servicio de la atencién primaria y
el médico de la familia, propiciando el desarro-
Ho el programa finico de salud que éste aplica,
el de Atencién Integral a la Familia. Este es un
programa horizontal, que integra toda la proble-
miética de salud, ejecutado por el médico de la
familia y no una sumatoria de todos y cada uno
de los programas existentes.

La epidemiologia tiene que alinearse y articu-
larse con el modelo del médico de la familia a
través de su insercién en el trabajo que desarro-
llan los mismos, en el marco del grupo bdsico
de trabajo y en el policlinico.

Se estim6 conveniente la necesidad de la difu-
si6n y divulgacién del programa de atenci6én in-
tegral a la familia entre los profesionales de la
salud de los distintos niveles de atencibén, entre
los educandos de pre y post-grado, y también
entre la propia poblacién donde comienza a ser
ejecutado.

Se obtuvo consenso en la necesidad de revisar
los procedimientos evaluativos e informativos, pa-
ra evitar sobrecarga burocritica que limita la op-
timizacién del trabajo em todos los niveles,
exigiendo y controlando el cumplimiento de la
resolucién del Ministro de Salud Piblica, que es-
tablece los controles a llevar por el médico y la
cnfermera de la familia, los cuales no deben ser
incrementados.

Se estim6 la necesidad de refcrzar €] aparato de
direccién del policlinico con cuadros capaces, do-
tindolos de los elementos que le permitan una
direcci6én cientifica y un pensamiento y accién
epidemiolégica los cuales deber desarrollarse tam-
bién en los propios médicos de la familia y los
profesores.

Al analizar las dificultades en la utilizacién de
la tecnologia avanzada se manifesté que el pa-
pel fundamental de la epidemiologfa es transfor-
mar la tecnologia avanzada en tecnologia
adecuada.

Si bien la comunidad es el medio més id6neo
para el desarrollo del enfoque epidemioldgico,
no se debe perder de vista su presencia en el
medio hospitalitario, el cual. debe tomarse en

cuenta en los estudios o anilisis de'la situacién
de salud asi como en la vigilancia epidemioldgi- .
ca, investigacioén causal y evaluacién de servicios.

Capacitacion

1L

10.

11.

14.

Conciliar, siempre que sea factible, que los pro-
fesores de los CMHE se correspondan con la fa-
cultad correspondiente a su municipio.

Los grupos de trabajo consideraron importante
la vinculacién del personal docente a los servi-
cios de higiene y epidemiologia.

Analizar cémo est4 representada la epidemiolo-
gia en las diferentes partes del plan de estudio,
valorando su cumplimiento, para poder hacer
ajustes futuros al mismo.

El espacio de las ciencias sociomédicas en el
plan de estudio debe ser mayor para formar al
médico general integral que queremos.
Garantizar el enfoque interdisciplinario del pro-
ceso docente en el 4rea clinica, para la forma-
ci6n de habilidades en el futuro médico de la
familia, que le permitan formular y solucionar,
con un pensamiento clinico-epidemiolégico y so-
cial, problemas de salud que debe abordar en la
atencién del individuo, la familia y la comunidad.
El perfeccionamiento de planes y programas de-
be enfocarse como una labor continua, para es-
tar en posibilidad de incorporar los nuevos
adelantos y hacer las modificaciones que la pro-
pia préctica muestre como necesaria.

Debe tenerse presente que el régimen de estan-
cias es un nivel superior de la ensefianza. Es in-
sertarse, integrarse al equipo de salud.

Valorar la integracién de la higiene y la epide-
miologia en una estancia tinica en pregrado, que
permita vincular al estudiante de medicina a las
actividades educativas de estas especialidades de
forma integral.

Recomendar el andlisis del contenido de epide-
miologia en el proyecto del nuevo plan de estu-
dio en estomatologia.

Valorar la incorporacién de la asignatura de
bioestadistica al departamento de salud en todas
las facultades.

Se planteé por todos los grupos la necesidad de
unir en una sola especialidad la higiene y la epi-
demiologfa.

. Resulta ventajoso que el especialista en epide-

miologia se forme a partir del especialista en me-
dicina general integral y debe existir una estricta
seleccién, ya que esta especialidad requiere pen-
samiento cientifico, creativo, espiritu critico, po-
der de anilisis, etc.

. Debe contemplarse la posibilidad de formacién

del especialista de higiene y epidemiologia con
una mayor integracién a los servicios.

Se recomend6 que la formacién del especialista
debe ir dirigida mé4s a la organizacién de servi-
cios de salud, la docencia y la investigacién, que
a la administracién de programas. Debe incre-
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mentarse la ensefanza dirigida a las enfermeda-
des crénicas no transmisibles, sin olvidar las en-
fermedades transmisibles que constituyen
problemas de salud en paises que reciben nues-
tra ayuda internacionalista.

Deben establecerse las condiciones en los con-
sultorios, policlinicos, Centros Provinciales de Hi-
giene y Epidemiologia (CPHE), CMHE vy en
general en todas las unidades de salud, para ga-
rantizar la integracién de la docencia a los ser-
vicios, tanto en pregrado como en postgrado.
Se plante6 la necesidad de otorgar categoria do-
cente a los especialistas de los CPHE y CMHE
que participan en la docencia.

Debe considerarse la inclusién de contenidos de
epidemiologia, en el programa de las residencias
de otras especialidades, para que el pensamien-
to y la accién epidemioldgica estén presentes en
todos nuestros profesionales de la salud.

Se plante6 como un problema de solucién inme-
diata, la capacitacién en epidemiologia de los
profesores de los grupos basicos de trabajo y de
los directores de policlinicos.

Fue consenso sugerir que la Direccién Nacional
de Epidemiologia coordine con la Direccién Na-
cional de Cuadros, para priorizar la epidemiolo-
gia como ciencia basica fundamental en la
formacién a los dirigentes de la salud.

Se plante6 la necesidad de cursos de superaci6n
a los docentes y a los especialistas en epidemio-
logfa.

Sc insisti6 en la importancia de la autoprepara-
cién como punto clave en la educacién de post-
grado.

Se deben organizar cursos de postgrado en epi-
demiologia para los profesores del 4rea clinica
para que puedan ensefiar con un enfoque clini-
co-epidemiolégico y social a los alumnos.

. Se planteé la necesidad de la formacién del per-

sonal de enfermeria en el pensamiento y la préc-
tica epidemiolégica.

Se hace necesario incrementar la informacién
cientifico-técnica que reciben los especialistas y
el personal médico en general fomentando la pu-
blicacién de trabajos epidemiolégicos en las di-
ferentes revistas cubanas de medicina.

. Estimular en los especialistas de higiene y epi-

demiologfa la obtencién de grados cientificos co-
mo resultado del trabajo realizado o que sea
necesario realizar.

. La necesidad de incrementar los contenidos de

epidemiologia en la residencia de medicina ge-
neral integral, con un criterio de orientacién co-
munitaria y de aprendizaje en base a solucién de

problemas.
La educacién continuada debe estar en funcién

de los deberes y proyecciones del cargo que se
desempedia y no por eso debe limitarse aprioris-
ticamente al concepto que se denomina perfil es-
trecho. :

. El paso mis importante en la gestién adminis-

trativa ha sido poder obtener el nuevo plan de

29.

estudios. Pero el mismo significa m4s trabajo,
m4s consagracién de los alumnos y profesores.
Debe formarse un nimero mayor de especialis-
tas en epidemiologia para trabajar en el campo
de las enfermedades no transmisibles, en las Uni-
dades de Ciencia y Técnica (UCT).

Investigaci6n

1.

Existe un plan de investigaciones bien definido,
a punto de partida de la politica cientifica del
pais, en el cual participan, no solo los epidemi6-
logos, sino otros profesionales de la salud. Estas
lineas de investigacién han ido facilitando el de-
sarrollo gradual de la investigaci6n epidemiold-
gica en la comunidad, que con el nuevo modelo
del médico de la familia ha ampliado sus pers-
pectivas credndose condiciones que facilitan y re-
fuerzan la integracién de la investigacién a los
servicios, no solo en el policlinico, sino interre-
lacionados con los centros de higiene y epide-
miologfa, hospitales, institutos de investigacién y
facultades de medicina.

La investigacién epidemiol6gica ha estado pre-
sente en el quehacer epidemiolégico desde prin-
cipios de la Revolucién y ha respondido en cada
momento a las necesidades y recursos existentes.
Existi6 consenso que la investigaciéon es una de
las funciones fundamentales del epidemiblogo y
que éste, cualquiera que fuere su puesto de tra-
bajo, debe ser un investigador.

Priorizar no solo la investigacién epidemiol6gica
del dafio, sino estudiar la epidemiologfa de la
salud, buscando indicadores positivos que midan
la situacién de salud del individuo, de la familia
y de la comunidad, como respuesta a las nuevas
preguntas para satisfacer las necesidades socia-
les actuales.

El desarrollo de investigaciones causales y la eva-
luaci6én de servicios, programas y tecnologias cons-
tituyen elementos importantes en el desarrollo de
la salud pablica, y como tal deben incremen-

tarse.
Debe mejorarse la divulgacién de los resultados

de las investigaciones epidemioldgicas.

El anilisis dindmico de la situacién de salud a
los diferentes miveles, comenzando por el Médi-
co General Biasico, debe constituir el clemento
fundamental para la incorporacién de la investi-
gacién epidemiolégica a los servicios.

Puede seialarse como elemento positivo, en el
trabajo epidemiolégico actual, la interrelacién es-
trecha de varios institutos de investigacién con
unidades de atenci6n primaria como policlinicos,
centros de higiene y epidemiologia y consultorios
médicos en todo el pais.

Debe existir una mas adecuada integracion e in-
terrelacién de trabajo entre las diferentes Uni-
dades de Ciencia y Técnica que investigan
problemas de salud relacionados fundamentalmen-
te con las enfermedades no transmisibles y otras

desviaciones de la salud.
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En algunas investigaciones de cardcter nacional
en que han participado diferentes niveles de la
organizacién, no ha existido el debido reconoci-
miento a la labor realizada por algunos profesio-
nales, asi como no ha existido una participacién
activa de todo el personal en el anilisis e inter-
pretacion de los resultados, lo que no ha contri-
buido a la formacién investigativa y a la
capacitacién de nuestros profesionales.

Se recomienda la creacién de formas de organi-
zaci6n en los institutos de investigacién que fa-
ciliten la extensi6én de la investigacién a la
comunidad.

. Es necesario impulsar la politica de investigacién

que integra a las facultades, hospitales y 4reas
de salud al plan de investigaciones, el cual con-
templa la formacién metodolégica de los médi-
cos y la incorporacién de los Temas de
Terminaci6én de Residencia al mismo.

. A pesar de que importantes logros han sido in-

troducidos oportunamente en la préctica social,

14.

es imprescindible continuar perfeccionando la re-
laci6n entre el desarrollo de la investigacién y la
aplicacién de sus resultados.

Recomendar al Consejo de Direccién del Minis-
tro, la celebracién de un Seminario Metodoldgi-
co Anual con todos los dirigentes del Sistema
Nacional de Salud, como forma de capacitar e
informar adecuadamente a todos los cuadros.

Como conclusién final de este Taller se plantea

que el mismo contribuye a materializar la politica
de integracién del Ministerio de Salud Piblica, en
pro de mejorar y perfeccionar el trabajo; siendo su
proyeccién fundamentalmente ideolégica, debe servir
ademss como documento de trabajo a la Comisién
Nacional del Médico de la Familia.

(Fuente: Informe final "Taller Nacional de
Epidemiologia en los Servicios de Salud y el
Médico de la Familia".)

.
Enfermedades sujetas al Reglamento Sanitario Internacional

Total de casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Regién de las Américas al 30 de septiembre de 1988.

Pais y divisién
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Ucayali

o Hn—u—n—a»—al .

12 11 2
1 1 -
11 10 2

20 1
1

—
W W =N

W~ = Dy -
TR R S N

N -&-Nr—-:

10

~

B, ~BE8a8

—

L 00
wBB, nBEBwS

—
a0 O o

8Caso importado.



Vigilancia del SIDA enlas Américas

Niimero acumulado de casos y defunciones.

Subregién Defun- Primer Ultimo
Pais Casos? ciones informe informe
TOTAL DE LA REGION 84.234 46.020
AMERICA LATINA? 853 3273
AREA ANDINA 602 292
Bolivia 8 6 31 Dic 85 30 Jun 88
Colombia 244 70 31 Dic 86 30 Jun 88
Ecuador 45 26 31 Dic 85 30 Jun 88
Perid 98 53 30 Jun 82 30 Jun 88
Venezuela 207 137 31Dic4 31 Dic 87
CONO SUR 314 169
Argentina 197 112 31 Dic 83 30 Jun 88
Chile 83 36 31 Dic 84 30 Jun 88
Paraguay 8 8 31 Dic 86 30 Jun 88
Uruguay 26 13 31Dic83 30Jun88
BRASIL 3.687 1.902 31Dic82 30Jun 88
ISTMO CENTROAMERICANO 374 204
Belice 8 5 31 Mar 87 31 Mar 88
Costa Rica 66 35 31 Dic83 31 Mar 88
El Salvador 32 16 31 Dic 85 31 Dic 87
Guatemala 39 33 30 Sep 86 30 Jun 88
Honduras 164 76 30Jun8S 30 Jun 88
Nicaragua 1 - 30 Sep 87 30 Jun 88
Panama 64 39 31 Dic 84 30 Jun 88
MEXICO 1.502 379 30Jun 81 30Jun 83
CARIBE LATINO® 2.055 327
Cuba 34 8 31 Dic 86 30Jun 88
Hait{ 1.455 260 31 Dic83 30 Jun 88
Republica Dominicana 566 59 31 Dic 85 30 Jun 88
CARIBE 1.012 585
Anguila 1 - 31 Mar 87 30 Jun 88
Antigua 3 3 31Dic85 30Jun 88
Antillas Neerlandesas 26 16 31 Mar 87 31 Mar 88
Bahamas 214 104 31 Dic 85 30Jun 88
Barbados 63 43 31 Dic84 30 Jun 88
Dominica 6 6 31 Mar 87 31 Mar 88
Grenada 11 5 31 Dic84 31 Mar 88
Guadalupe 74 36 31 Dic 86 31 Dic 87
Guayana Francesa 113 78 31 Dic 86 31 Mar 88
Guyana 16 8 30 Sep 86 31 Mar 88
Islas Caimdn 4 2 31 Dic85 30 Jun 88
Islas Turcos y Caicos 5 3 31 Dic 86 31 Dic87
Islas Virgenes EEUA) 39 8 31 Mar 87 30 Jun 88
Islas Virgenes (RU) - - 31 Mar 87 31 Mar 88
Jamaica 66 43 30 Jun 86 30Jun 88
Martinica 38 22 31 Dic 86 31 Dic 87
Montserrat - - 30Jun 87 31 Mar 88
San Cristobal-Nieves 1 - 31 Dic8S 31 Mar 88
San Vicente y las Granadinas 10 5 30 Jun8S 31 Mar 88
Santa Lucia 11 6 31 Dic84 31 Mar 88
Suriname 9 7 30 Jun 84 31 Mar 88
Trinidad y Tabago 302 190 30 Jun 83 31 Mar 88
AMERICA DEL NORTE 74.688 42.162
Bermuda 81 66 31Dic84 30 Jun 88
Canad4 2.001 1.115 31 Dic?® 30 Sep 88
Estados Unidos de América® 72.606 40.981 30 Jun 81 30 Sep 88

9Diferencias o cambios en la definicién de casos pueden llevar a
b discre Bancias con otros datos publicados.
Guayana Francesa, Guyana y Suriname incluidos en el Caribe.

SPuerto Rico incluido en EUA.

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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