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Sobre el concepto de salud-enfermedad.
Descripcion y explicacion de la situacion de salud

En los Gltimos 10 afios se ha reavivado la controversia,
en algunos circulos latinoamericanos, en torno al con-
cepto de salud y enfermedad. A ello han contribuido,
segun nuestro parecer, tres hechos fundamentales:

a. A partir de la Asamblea Mundial de la Salud de 1977
(Resolucion WHA 30,43) ", en la cual los representantes
de los Gobiernos Miembros acordaron que “la principal
meta social de los gobiernos y de la OMS deberia ser
alcanzar para todos los ciudadanos del mundo, para el
afio 2000, un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econémicamente productiva” (SPT 2000); y de la
declaracion posterior de Alma Ata (1978) donde se enfa-
tizo, conel compromiso de los gobiernos de casi todos los
paises del mundo, que la Atencion Primaria era el camino
para alcanzar estos objetivos, como parte de un de-
sarrollo general con espiritu de justicia social “'; en 1980
los gobiernos de América acordaron en el XXVII Con-
sejo Directivo de la OPS las Estrategias y Objetivos
Regionales'’, estableciéend ose metas precisas en términos
de mortalidad general y expectativa de vida al nacer, asi
como de cobertura total de inmunizaciones, agua pota-
ble. disposicidon de excretas y de servicios de atenciéon
médica, para todo grupo de poblacion. En esta ultima

oportunidad se aprobd también que Atencién Primaria
debia ser concebida como una estrategia de transforma-
cion del modelo asistencial en funcidn de los criterios de
eficiencia, eficacia y equidad y como el conjunto de accio-
nes “intersectoriales” orientadas a la transformacion de
las condiciones de vida, sobre todo de los grupos de
poblacién “postergados™.

Este conjunto de definiciones y compromisos univer-
salmente aceptados como valoracién normativa han
planteado, al conjunto de los trabajadores de salud, las
limitaciones de los fundamentos tedrico-metodologicos
tradicionalmente utilizados y han abierto espacios a la
necesidad de nuevos desarrollos que permitan asumir la
problematica de salud-enfermedad como expresion de
las condiciones de vida de diferentes grupos de pobla-
cién, v comprender las articulaciones entre estas y los
procesos sociales mas generales .

b. La crisis economica y la deuda externa de los paises
latinoamericanos han traido, como una de sus conse-
cuencias, un deterioro de las condiciones de vida de la
mayoria de los grupos de poblacién y, al mismo tiempo.
una tendencia a la reduccidon sustancial del gasto per
capita en salud y en proyectos sociales por parte del
sector oficial ’; con el consiguiente traslado progresivo,
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al presupuesto familiar. de los costos de los servicios y
programas de salud.

Eneste contexto se ha hecho cada vez mas evidente que
las metas de SPT 2000 y los objetivos de las estrategias de
APS seran dificilmente alcanzables para la mayoria de la
poblacion. en la mayoria de nuestros paises,a menos que
ocurran cambios sustanciales en las politicas sociales
generales: acumulandose asi una DEU DA SANITARIA
creciente que pesa. sobre la poblacion y los gobernantes.
como costo social del servicio de la deuda financiera ™',
Todo ello ha contribuido a debilitar el poder legitimador
del modelo asistencial. forzando en los estamentos tecni-
cos la necesidad de propuestas de reestructuracion y
cambio en las politicas de salud.

c. En los marcos sefialados, ha tomado fuerza el cuestio-
namiento de la “planificaciéon normativa” en salud. la
cual ha quedado reducida a simples dimensiones for-
males en muchos de los Ministerios de Salud e [nstitucio-
nes de Seguridad Social: y se han abierto espacios para
los desarrollos del “pensamiento estratégicoen salud™'y
de la “planificacion estratégica v situacional™ '", antes
restringidas a espacios académicos o de oposicion poli-
tica. como herramientas que prometen ser mas dtiles para
la gestion cotidiana de instituciones y programas. en
situaciones de poder compartido y de escasez de recursos
de poder. Estos “nuevos™ desarrollos de la planificaciény
gestion exigen conceptualizaciones sobre los fenomenos
de salud mas integrales y con mayor potencia explicativa.

La epidemiologia tiene como objeto de estudio los
problemas de salud-enfermedad a nivel colectivo, de
agrupaciones de poblacion, a nivel de grupos sociales. Lo
colectivo. grupal, social, no es la mera sumatoria de
procesos individuales. pero al mismo tiempo tiene su
expresion no solo a nivel de grupos sino también a nivel
de individuos.

Las concepciones tradicionales de salud y enfermedad
han tenido que abrir espacio para la confrontacion con
desarrollos conceptuales y metodologicos mas integrales.
con mayor capacidad de aprehender la complejidad real
de los procesos determinantes. de superarla vision simple
y unilateral, de describir y explicar las relaciones entre los
procesos mas generales de la sociedad con la salud de los
individuos v grupos sociales. Al mismo tiempo £sto
representa el reto de demostrar que estos desarrollos
realmente tienen mayor potencialidad para movilizar
recursos de poder en funcion de obtener cambios favora-
bles en las condiciones de vida y perfiles de salud de
diferentes grupos de poblacion y para articularse con los
desarrollos del pensamiento estratégico en salud y de la
planificacion estratégica que permitirian mayor eficien-
cia vy eficacia de las acciones de salud.

La “situacion de salud™
La descripcion y explicacion de la situacion de salud-
enfermedad no son independientes de quién y desde cual

posicion describe y explica™. De esta manera toda des-
cripcidn y explicacion son las de un actor en una deter-
minada situacion. Esto constituye un aspecto central
para comprender por qué determinadas concepciones
predominan y como se modifican. Sibien la formacomo
se perciben los fenomenos tiene una potencia moviliza-
dora de fuerzas sociales; son las fuerzas sociales. los
actores. quienes las desarrollan y promueven en funcion
de la eficacia social de las mismas con relacion a sus
propOsitos, sean estos proyectos sociales o técnico-
cientificos. La confrontacion de conceptos. teorias.
métodos v técnicas. esasi uno de los ambitos de conflictos
y consensos entre actores sociales. El predominio de una
forma de pensamiento no es sélo funcion de su mayor
capacidad expiicativa en abstracto. sino de su mayor
capacidad explicativa desde el punto de vista de quienes
tienen el poder de hacer predominar sus proyectos. Sin
embargo.dado el caracter heterogéneo de nuestras socle-
dades. sobre todo en circunstancias de poder compar-
tido. la HEGEMONIA de dichas ideas es también fun-
cion de su potencialidad de dar respuesta a los fenomenos
desde el punto de vista de otros actores sociales, v de
“demostrar” superioridad en el plano recnoldgico frente a
otras formas de pensamiento /. La legitimacion de un
cuerpo de pensamiento exige asi por un lado laacumula-
cion de poder y porel otro sudesarrollo no s6lo metodolo-’
gico sino tecnologico: es decir debe tener capacidad de
asumir todo el desarrollo cientifico-técnico previo. rede-
finirlo v superarlo a un nivel mayor de eficiencia v efica-
cia. Ocupar espacios. acumular poder. con un pensa-
miento sobre salud-enfermedad mas avanzado. supone
por lo tanto no sélo la coherencia y fortaleza tedrica de
dicho pensamiento. sino una capacidad técnica superior
a la del pensamiento que se aspira superar, una mayor
capacidad de dar respuesta a los problemas de salud de
todos los grupos sociales: no sélo aquellos que nosotros
percibimos como relevantes. sino ademas aquellos que
son percibidos como relevantes por otros actores socla-
les. sobre todo por aquellos cuyo concurso de poder es
necesario para el desarrollo de los proyectos. generales v

de salud. que valoramos positivamente.
Una situacion de salud-enfermedad. desde el punto de

vista de un actor social, contiene:

a. Una seleccion de problemas. fenomenos que atectan a
grupos de poblacion seleccionados.

b. Una enumeracion de hechos. que en su contenido v
forma son asumidos como relevantes (suficientes y nece-
sarios) para describir 10s problemas seleccionados.

c. Una explicacion, es decir la identificaciony percepcion
del complejo de relaciones entre los multiples procesos.
en diferentes planos y espacios, que producen los
problemas.

La “situacion de salud” de un determinado grupo de
poblacion es asi un conjunto de “problemas” de salud.



“descritos” y “explicados” desde la perspectiva de un

actor social . es decir, de “alguien” que decide una
conducta determinada en funcion de dicha situacion.

Definicion, descripcion y explicacion de problemas de
salud-enfermedad

Los hechos que percibimos como fenémenos de salud y
enfermedad ocurren en diferentes dimensiones. Ellos
pueden ser variaciones (movimientos, flujos de hechos)
singulares, es decir, entre individuos o entre agrupaciones
de poblacion por atributos individuales, o ser particu-
lares, variaciones entre grupos sociales en una misma
sociedad y en un mismo momento dado (grupos que
difieren en sus condiciones objetivas de existencia), o
como movimientos generales, flujos de hechos que corres-
ponden a la sociedad en general, global. De esta manera
los problemas de salud pueden ser definidos como tales
en alguna(s) de estas dimensiones (véase diagrama 1).

Estas dimensiones de problemas se corresponden con
diferentes “espacios” de determinacion y condiciona-
miento; es decir que los problemas no s6lo son definidos
en diferentes espacios sino también explicados en espa-
cios diferentes. La forma como se define un problema
delimita el espacio de explicacion utilizado por el actor.
Asi. cuando un actor define un problema en el espacio
singular estara utilizando como explicacion lasformas de
acumulacién (organizacion) y las leyes y principios pro-
pios del nivel de lo singular, de los “juicios singulares™!'".
Su potencia explicativa se limita a la singularidad de los
fenémenos y su potencia de accion transformadora sobre
los problemas se limita a las posibilidades tecnol()gica§
que ella haya desarrollado dentro de esos limites. Cuando
un problema es definido en el espacio particular, como
perfil de un grupo de poblacion, el actor tiene a sudispo-
sicion la potencia explicativa de las acumulaciones, leyes
y principios que explican el proceso de reproduccion
social de las condiciones objetivas de existencia de dife-

Diagrama 1. Explicacién de problemas de salud.
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rentes grupos de poblacion, y su capacidad tecnologica.
Ademas delas desarrolladas en el espacio singular, incor-
porara todo el arsenal que posibilita la modificacion de
dichas condiciones objetivas de existencia. Comentario
similar podemos hacer con respecto a problemas defini-
dos en el espacio general, donde se amplia la potencia
explicativa y de transformacion. Muchas veces un pro-
blema definido en el espacio singular, deja de ser rele-
vante cuando se lo define en el espacio particular o gene-
ral. Pensemos por ejemplo que para un determinado

actor constituye un problema relevante el acceso de la
poblacion a raciones de complementacién nutricional
para modificar la frecuencia de la desnutricion; siel actor
tiene posibilidades de redefinir el problema desnutricién
en términos de mejoramiento de las condiciones objetivas
de existencia y calidad de vida de los grupos de poblacion
que presentan la desnutricion como problema, dejara de
ser relevante el acceso a alimentacion complementaria o
tendrd un caracter transitorio, de emergencia. Sin
embargo, es importante destacar que mientras mas
amplio es el espacio de definicion y explicacion de los
problemas, mayor es la necesidad de recursos de poder
(técnicos, administrativos y politicos) para actuar.

Por otra parte, es importante destacar que los espacios
sefialados no son excluyentes; por el contrario debemos
asumirlos como incluyentes o recursivos. Elespacio delo
general incluye el de lo particular y este el de lo singular.
De alli que todo actor en salud esta llamado por los
hechos a dar respuestas en lo singular ain cuando tenga
capacidad de identificar y explicar problemas a nivel
general.

Los procesos correspondientes a espacios superiores
tienen una relacidon de “determinacion” sobre los proce-
sos que corresponden a espacios de menor jerarquia. Esta
relaciéon no debe ser asumida como “causal”, sino como
la capacidad de delimitar el “espacio de variedad posible”
de los procesos y fendmenos (véase diagrama 2). La
situacion “A” delimita las variaciones posibles de “B” y
excluye la posibilidad de “C”. Dentro de ese espacio de
variedad posible operan los procesos de determinacion
correspondientes al nivel “B” y las leyes del azar.

Sin embargo, la forma como se desarrollan los hechos
en un determinado nivel, se traduce en organizacion,
acumulaciones biologicas y sociales, que afectan los
niveles superiores de determinacion. Asi, por ejemplo, los
perfiles de salud-enfermedad de un determinado grupo
de poblacidon, estdn determinados por los procesos de
reproduccion social de sus condiciones objetivas de exis-
tencia (nivel particular), los cuales estan determinados
por los procesos que rigen la reproduccion general de esa
sociedad y que establecen la forma particular de insercion
de dicho grupo en tales procesos generales. Sinembargo,
y precisamente porque la reproduccion de las relaciones
generales de la sociedad supone la reproduccién de los
diferentes grupos que la componen, cualquier modifica-

Diagrama 2. Dinamica de los procesos.
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cion a nivel de las condiciones objetivas de existencia de
un grupo, se expresara de una u otra forma en los proce-
sos generales de reproduccion ?. Es decir que entre los
procesos de niveles superiores e inferiores hay una rela-
cion de “determinacidon”, y en el sentido contrario hay
una relacién de “condicionamiento” (véase diagramas 1 y 2).

Al interior de cada espacio o nivel, existe también una
dinamica de determinacién y condicionamiento. Es decir
una relacion de determinacion de las leyes y principios
sobre las acumulaciones (formas organizativas) y de estas
sobre los flujos de hechos (fendmenos) que producen; y al
mismo tiempo una relacion de condicionamiento entre
los flujos de hechos, los cuales producen acumulaciones
biolobgicas y sociales y pueden forzar las “reglas del sis-
tema” ",

Ante este complejo proceso de determinaciéon con
mucha frecuencia se asumen posiciones unilaterales, que
enfatizan alguno de sus niveles y componentes, come-
tiendose vicios de reduccionismo, cuando problemas
correspondientes a espacios superiores se definen o expli-
can en espacios inferiores, o de mecanicismo, cuando
problemas facilmente definibles, explicables y modifica-
bles en espacios inferiores se abordan s6lo a niveles supe-
riores. Obviamente que ello esta relacionado no s6lo o no
tanto con limitaciones de conocimiento como con el
punto de vista y los intereses del actor.

La descripcion, explicacion y accion transformadora en
el espacio de lo singular

Este es el espacio de lo que podriamos llamar la
“epidemiologia de qué”. Los “problemas” de salud-
enfermedad en este espacio aparecen como variaciones



entre.individuos o atributos individuales; y la forma ha-
bitual de definicion de los mismos es la frecuencia y
gravedad de una patologia o accidente en particular,
entre personas con determinados atributos de tiempo,
espacio o caracteres bioldgicos o sociales individuales.
Las formas de organizacion, las acumulaciones que
producen estos hechos suelen ser formas de vida y con-
ductas individuales, que ultimamente se han venido
denominando “estilos de vida” /¥, o la exposicion indi-
vidual a factores o procesos de riesgo que en su expresion
organizativa constituyen los llamados “grupos de riesgo”
U5 Las leyes y principios mas genéricos definidos por la
epidemiologia a este nivel son las leyes de variacion de
agentes, del huésped y de los riesgos, aun cuando se haya
definido ademas un conjunto de otras leyes y principios
mas especificos para cada tipo de patologia o problema
@» Desde nuestro punto de vista, este es el espacio donde
se ubican la mayor parte de los desarrollos teorico-
metodologicos y técnicos de la epidemiologia para estu-
diar epidemias, para evaluar factores de riesgo, para la
vigilancia epidemioldgica de problemas especificos, y
mas recientemente para la evaluacion de tecnologias.

Asumir los problemas a este nivel es en definitiva reco-
ger la forma como los procesos sociales y biologicos de
determinacion y condicionamiento se articulan para
producir las manifestaciones singulares de los fenomenos
de salud-enfermedad, y no tan solo asumir la expresion
biolégica individual de 1os procesos sociales. Estas expre-
siones singulares no son s6lo expresiones biologicas, son
expresiones singulares de procesos biologicos y sociales.
El tipo de acciones que se derivan de esta forma de
definicion y explicacion de los problemas de salud-
enfermedad, suelen tener el caracter de control de dafios y
riesgos especificos de un problema o grupo de ellos y por
lo tanto la organizaciéon del modelo asistencial que de
ellas deriva suele ser la de programas o servicios dirigidos
a patologias especificas, muchas veces verticalistas y
centralizadoras.

El extenso arsenal metodolégico y técnico disponible
para el abordaje a este nivel tiene que ser dominado por
quienes desean dar respuestas a los problemas de salud
desde los servicios de salud o en condiciones de limitacién
de recursos de poder. La gestion a este nivel es basica no
solo para ganar legitimidad, sino ademas para evidenciar
las limitaciones del mismo, la necesidad de redefinir los
problemas en espacios superiores y de acumular poder
para actuar en los mismos.

La definicion, explicacion y accién transformadora en el
espacio de lo particular

Este es el espacio de lo que podriamos llamar la
“epidemiologia de quién™. Los “problemas” aparecen
definidos como variaciones de perfil de salud-enfermedad
a nivel de grupos de poblacion®. La explicacion enfa-
tiza en los procesos de reproduccion social de las condi-

ciones objetivas de existencia (calidad de vida) de cada
grupo, y en las leyes y principios que rigen las acumula-
ciones, las formas como se organizan los diferentes
“momentos” de dicho proceso.

La existencia y reproduccion de los hombres, sus con-
diciones objetivas de existencia, comprenden como pri-
mera condicién indispensable la existencia como especie,
la replicacién y reproduccion de los caracteres morfolo-
gicos y funcionales de la especie humana. Para efectos de
salud-enfermedad debemos destacar los procesos de ges-
tacion, crecimiento y desarrollo y su expresion en las
capacidades genéticas y patrones de respuesta inmuno-
l6gica. De alli que un “momento” principal del proceso
de reproduccion social de las condiciones objetivas de
existencia de individuos y grupo, es el momento de
reproduccion biologica.

La existencia de los hombres y grupos sociales, al igual
que en otros seres vivos, ocurre inmersa en multiples
sistemas ecolégicos en los cuales interactiian con muchos
otros grupos humanos y otras especies en determinadas
condiciones naturales. Otro momento principal de la
reproduccion social de estas condiciones de existencia es
asi el momento de reproduccidn de las relaciones
ecologicas.

Las relaciones entre los hombres y entre ellos y la
naturaleza estan mediadas por la conciencia y las formas
de conducta que de ella se derivan. Reproducir un grupo
humano implica la reproduccién de sus formas de perci-
birse a si mismo y al resto de los grupos de poblacion, y de
percibir el mundo social y natural ante el cual definen sus
conductas (conciencia individual, de grupo, de nacion, de
clase, nivel y formas de conocimiento de los procesos
naturales y sociales, etc.). El tercer momento principal a
distinguir es el momento de reproduccion de las formas
de conciencia y de conducta.

Las relaciones entre los hombres y entre ellos y la
naturaleza estan basicamente mediadas por la capacidad
de trabajar, de producir y distribuir bienes y servicios
para satisfacer sus necesidades. Reproducir la existencia
de un grupo de poblacién requicre reproducir sus rela-
ciones econdmicas, sus formas de insercion en el proceso
productivo, en la distribuciéon y consumo de bienes y
servicios. El cuarto momento principal a identificar es
por tanto el momento de reproduccion de las relaciones
economicas.

El proceso de reproduccion social comprende asi por
lo menos cuatro momentos principales: el momento de
reproduccion de la procesos biologicos, el de las relacio-
nes y procesos ecolégicos, el de las formas de conciencia y
de conducta, y el de las relaciones econdmicas *. Cada
uno de estos procesos esta regido por principios y leyes
que las disciplinas cientificas especificas se han encar-
gado de desentrafar. Las diferentes disciplinas de la bio-
logia, la ecologia, las ciencias de la conciencia y conducta
(psicologia, antropologia, educacion, etc.) y las dife-
rentes disciplinas econdmicas, nos aportan cada dia ele-



mentos conceptuales, metodoldgicos y técnicos para
conocer los flujos de hechos y las formas de organizacion
(acumulacién) correspondientes a cada momento. Sin
embargo, es necesario sefialar que las condiciones objeti-
vas de existencia de un grupo social y por tanto su perfil
de salud-enfermedad, no son la sumatoria mas o menos
aleatoria de los hechos y acumulaciones en cada
momento reproductivo, como procesos independientes.
La noci6n de “momento” pretende justamente superar el
concepto de etapa y la vision de “estructuras” o procesos
independientes. Cada momento involucra en su proceso
al conjunto de los otros momentos y s al mismo tiempo
afectado por ellos. Entrando por cada momento nos
encontramos con todos los momentos.

Las leyes y principios que rigen en particular en cada
momento reproductivo son especificas para €1, pero se
articulan en el complejo proceso bioldgico y social de
reproduccion de las condiciones objetivas de existencia
de cada grupo social, de una forma diferente. Esta forma
de articulacion es expresion del proceso general de
reproduccién de lasociedad y de la forma de insercionde
dicho grupo social.

Abordar los problemas de salud a este nivel permite
identificar las acumulaciones que producen el perfil de
salud-enfermedad de cada grupo e identificar las acciones
que a nivel de la reproduccion biologica (gestacion, cre-
cimiento, desarrollo, genética, inmunologia, etc.) son
técnicamente factibles de realizar para modificarlas.
Igualmente permite identificar las acumulaciones a nivel
de lo ecolégico (condiciones naturales, exposicion a ci-
clos epidemioldgicos de enfermedades, saneamiento
ambiental, condiciones ambientales de trabajo, etc.); a
nivel de las formas de conciencia y conducta (organiza-
cion, participacion, educacion, movilizacion, etc.), y al
nivel de las relaciones econémicas (proceso de trabajo,
participacion en la distribucion y en el consumo, acceso a
servicios asistenciales, etc.) que tenemos posibilidades de
modificar, el tipo de hechos que es necesario producir
para acumular posibilidades de transformarlas; o bien el
tipo de hechos que debemos producir para que se impacte
en el nivel de lo general la organizacion econdmica, poli-
tica, cultural y los hechos que ellas producen, la forma de
insercion del grupo social en cuestion. O bien la nece-
sidad de cambiar las reglas generales del sistema.

El tipo de acciones de salud que se derivan de este
abordaje particular tiende a organizarse en planes y pro-
gramas de salud por grupos de poblacién, abriendo
mayores posibilidades a la descentralizaciony a la parti-
cipacion de las organizaciones de la poblacion. Este
abordaje permite redefinir muchas de las acciones que
podrian definirse en un abordaje singular o potenciarlas
como parte del esfuerzo por modificar las condiciones de
existencia de un grupo. Permite asi mismo plantearse la
posibilidad de definir un conjunto de indicadores sobre
periodos mas precoces del proceso de determinacion, y
también redefinir el pensamiento preventivo y de promo-

cion de salud, dandose asi la mano con las conceptualiza-
ciones mas avanzadas de la “estrategia de atencion pri-
maria”, entendida esta no como “un programa marginal
para poblaciones marginalizadas™, sino como el conjunto
de acciones sociales dirigidas a promover la transforma-
cion de la calidad de vida de todas los sectores de la
poblacion ¥,

Hemos querido insistir en este espacio de lo particular
por cuanto, en nuestra opinion, muchas de las limitacio-
nes y dificultades teérico-metodologicas de quienes traba-
jan en los servicios de salud residen en las limitaciones
para definir los problemas y evaluar sus acciones en este
ambito. Asimismo, pensamos, muchas de las dificultades
para la incorporacion del pensamiento social mas avan-
zado en los espacios técnicos de salud, devienen del
escaso énfasis en estos procesos de mediacion y la limita-
cion, muchas veces, al abordaje en el espacio de lo gene-
ral. Recuperar el espacio de lo particular es recuperar los
procesos que median entre los procesos mas generales y
sus manifestaciones a nivel singular. Es asumir toda la
potencialidad explicativa de las ciencias biologicas y
sociales, pero a partir de la definicion de “problemas” de
salud-enfermedad y de la busqueda de acciones que
potencien nuestra eficiencia y eficacia.

Definicion, explicacion y accion transformadora en el
espacio de lo general

Este es el ambito de las politicas y planes de salud. Los
problemas aparecen basicamente como la necesidad de
decidir entre prioridades, entre ellas los planes de salud;
como la necesidad de priorizar entre diferentes grupos de
poblacion; como la forma de insercion de los perfiles de
salud de la poblaciéon y del modelo asistencial con los
procesos economicos, politicos, demograficos, y las con-
diciones naturales del lugar. Este es el ambito donde
suelen definirse las caracteristicas basicas del modelo
asistencial.

El abordaje de los problemas de salud-enfermedad a
este nivel permite identificar las relaciones entre ellos y
los modelos econémicos, los cambios historicos en los
procesos politicos, el impacto de grandes catastrofes béli-
cas, o naturales.

Las consideraciones sobre este espacio no se amplian,
por nuestras propias limitaciones, por limitaciones de
espacio y por ser el ambito més extensamente admitido
por los investigadores sociales en salud. Sin embargo,
queremos destacar la necesidad de profundizar el desarro-
lio de herramientas conceptuales, metodologicas y técni-
cas para la valoracion prospectiva de los problemas de
salud-enfermedad. En circunstancias como las actuales
de Ameérica Latina se ha incrementado la necesidad de
instrumentos para evaluar el impacto a mediano plazo de
las decisiones de hoy, a fin de orientar los juicios sobre
ellas con bases mas solidas y fundamentadas. La prospec-
tiva en otros campos ha alcanzado desarrollos considera-
bles que contrastan con el estado aun primitivo de la



utilizacion en salud ?">*". Ello es indispensable ademas
por el hecho de que muchas decisiones impactan después
de muchos afios y mediadas por el impacto de muchos
otros procesos.
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La peste en las Américas 1985-1988

Durante los ultimos cuatro afios la situacién de la peste
humana en las Américas ha sido consistente con la ende-
mia de la peste de roedores salvajes en sus focos natu-
rales. La OPS ha recibido notificacion de 438 casos de
peste con 42 casos fatales (50% del namero de casos

notificados durante los cuatro afios anteriores: 1981-
1984). Esto sefiala una tasa de letalidad de aproximada-
mente 9,6%. Es interesante observar que no hay evidencia
de que en la Region esté ocurriendo la forma neumonica
de laenfermedad. Casos de peste bubdnica fueron notifi-
cados por los cinco paises de las Américas donde los
focos endémicos de peste han estado activos durante los
ultimos afios. En ese periodo se redujo considerable-
mente en Perii la extension geografica del area infectada.
Esto se debe probablemente a la regresion de la peste
después del grave brote notificado en 1984, el cual se
extendio a tres departamentos en el norte del pais. El cese
de este brote en Pert1 contribuy6 de manera importante a
la disminucién de los casos notificados en el cuadrienio.

En una base global, durante los altimos cuatro afios la
Regi6on de las Américas ha incluido geograficamente a
cinco de los 12 paises (42%) que han notificado casos de
peste a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Esos cinco paises son responsables de aproximadamente
12.5% del nimero total de casos de peste registrados por
la OMS.

Enelcuadro 1 se presenta el nimero anual de casos de
peste y de defunciones notificados a la OPS.

Bolivia ha seguido notificando casos de peste en el foco
de Apolo, en el Departamento de La Paz, un foco relati-
vamente nuevo que se inicié en 1967, y que ha producido
casos en una base casi anual desde esa fecha. El foco de
peste inactivo en el Departamento de Santa Cruz, al
sureste del pais, produjo dos casos de peste durante

septiembre-octubre de 1987. Estos fueron los primeros
casos notificados en ese foco desde 1985, lo que indica
que la peste esta circulando activamente en esta area.
En Brasil, se ha observado una tendencia decreciente
en la notificacién de casos durante los ultimos cuatro

afios con ocurrencias esporadicas de casos durante €l
afio. Sin embargo, parecen ocurrir periodos de actividad
alta estacional durante los meses de febrero y marzo y de
nuevo de septiembre a noviembre. Una tasa de defuncion
menor de 3% evidencia un sistema nacional de vigilancia
activo, que permite la temprana identificacion y el trata-
miento adecuado de casos.

Durante este cuadrienio, Ecuador notifico solo tres
casos de peste con dos defunciones. Esos casos ocurrie-
ronen 1985 en el Cantén Macara, Provincia de Loja, en
la seccion extrema sur del pais en la frontera con Peru.
Aparentemente estaban asociados con el brote de peste
que apareci6 en Pert en 1984, y que se extendid hacia el
norte. El foco de Chimborazo no ha producido ningiin
caso durante los ultimos cuatro afios, después del
pequefio brote que ocurri6é en 1983-1984.

En Perti, durante el primer trimestre de 1985 se notifi-
caron casos de peste en los Departamentos de Cajamarca
y Piura y desde entonces solo en este lltimo Departa-
mento. Todo esto parece indicar que el extenso brote de
peste bubonica de 1984 se ha reducido y que la peste se ha
limitado a su foco perenne en el Departamento de Piura.
No se notificaron casos durante 1986. No obstante, en
1987 y 1988 se notificé un total de 41 casos en el Depar-
tamento de Piura con una tasa de mortalidad cercana al
27%.

Casos de peste han continuado ocurriendo en toda el
area endémica occidental de los Estados Unidos de
América, con casos notificados por los nueve estados del

Cuadro 1. Niimero de casos de peste y defunciones en las Américas 1985-1988.

Pais Numero de casos (defunciones)

1985 1986 1987 1988 Total
Bolivia -— 94(15) 2 2 98(16)
Brasil 71(2) 58(4) 44 25 198(6)
Ecuador 3(2) - - - 3(2)
Estados Unidos 17(2) 12(2) 15 54(4)
Pert 44(3) 31(6) 10(5) 85(14)
Total 135(9) 162(19) 88(9) 52(5) 438(42)



oeste. Las investigaciones sobre estos casos detectaron
roedores epizodticos salvajes en la proximidad del sitio
donde ocurrieron muchos de estos casos.

Del analisis de la informacién disponible recibida por
la OPS procedente de los paises de la Region, parece ser
que los casos esporadicos de peste que ocurrenen Brasily
los Estados Unidos. son probablemente causados por el
contacto directo con roedores salvajes infectados y por
sus pulgas. Por otro lado, los pequefios brotes que
ocurren en los paises andinos son probablemente resul-
tado del contacto inicial con roedores salvajes infectados
y de la transmision subsecuente de humano a humano a
través de la pulga humana del vector Pulex irritans. Esto
coincide con los brotes relativamente pequefios, explosi-
vos, frecuentemente familiares entre individuos que
asisten a velorios de casos fatales de peste. Es interesante
observar que en los paises andinos los casos inicialesenel
area son generalmete fatales, mientras que los casos sub-

secuentes usualmente sobreviven. Esto se puede deber a
retraso en la notificaciéon ya que la peste ocurre en areas
rurales lejanas y algunas veces se requiere notificar a las
autoridades nacionales. Sin embargo, una vez que las
autoridades son alertadas, la pronta identificacion y tra-
tamiento de casos previene defunciones subsecuentes.

La peste es extremadamente dificil o imposible de
erradicar en sus focos endémicos salvajes y puede, bajo
ciertas condiciones, extenderse rapidamente a las areas
adyacentes, como sucedié conel brotede 1984 enel Peru.
Por esa razoén, es obligatorio que la vigilancia de la peste
se incremente y se mantenga cuidadosamente para con-
trolar la expansion potencial de los focos actuales, que
pudiera resultar en la invasion de areas altamente pobla-
das con resultados desastrosos.

(Fuente: Dr. James A. Rust, Consultor, Programa Ana-
lisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS.)

Grupo de trabajo sobre definicion de casos de SIDA

Introduccion

En 1981, después del reconocimiento de un nuevo
sindrome, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), los Centros para el Control de Enfermedades de
los Estados Unidos (CDC)en Atlanta, desarrollaron una
definicion de trabajo para este sindrome en los adultos,
con el fin de vigilar la epidemia *"'. En 1985, la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) adopt6 esa definicion
para su uso a nivel mundial . La OMS propuso, asi-
mismo, una definicién alternativa de casos del SIDA,
basada en criterios clinicos, con el fin de facilitar el reco-
nocimiento de este sindrome y la notificacion de casos
cuando no se disponga de servicios de laboratorio .

Aunque la definicién clinica de la OMS de casos de
SIDA hasido de gran utilidad en muchos paises de Africa
al surdel Sahara, existen razones que justifican el desarro-
llo para América Latina y el Caribe de una nueva defini-
cién auxiliar de casos de SIDA en los adultos. Entre las
razones principales se encuentran: 1) la creciente impor-
tancia de las infecciones endémicas especificas (por ejem-
plo, la tuberculosis) en la presentacion clinica de casos del
SIDA; 2) la disponibilidad de servicios de laboratorio
para confirmar los hallazgos clinicos de la infeccion por

el HIV, mediante la prueba de anticuerpos, empleando
los métodos ELISA, de inmunofluorescencia o de inmu-
noelectrotransferencia (Western blot) y 3) el hecho de que
la definicion de casos del SIDA de la OMS/CDC no se
puede aplicar de manera amplia en los paises de la Region
de las Américas, ya que usualmente no se dispone de los
métodos diagnosticos adecuados que requieren cultivo,
histologia, citologia o radiologia.

Metodos

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPYS),
Oficina Regional de la OMS, y el Programa Global de la
OMS sobre el SIDA convocaron a un grupo de trabajo
de expertos de siete paises (Argentina, Brasil, Canada, los
Estados Unidos, Honduras, México y Venezuela), con el
siguiente proposito:
1. Revisar la aplicacién de la definicion de casos del
SIDA en los adultos, que se emplea actualmente
U4 en los paises de las Américas, y

2.  Proponer una definicién de casos del SIDA mas
conveniente que complemente el criterio actual,
para ser utilizada en las Américas .



El Grupo de Trabajo se reuni6 en Caracas, Venezuela,
entre el 20 y el 22 de febrero de 1989 y redact6 una
definicién preliminar de casos, basada en datos empiricos
54 y en la experiencia profesional de los participantes.

Resultados

El grupo de expertos propuso una definicion de casos
del SIDA que requiere una prueba serolégica positiva del
HIV, mas la presencia de una o mas manifestaciones
clinicas faciles de diagnosticar, asociadas con las etapas
avanzadas de la infeccion por el HIV (cuadro 1). Las
manifestaciones se agrupan en tres clasificaciones (A, By
C)de acuerdo con suimportancia relativa. A las condicio-
nes en la clasificacion A se les asigna seis puntos, en la
clasificacion B tres puntos y en la C dos puntos. Se
clasifica con SIDA a los adultos (personas con 13 o mas

afios de edad) si resultan positivos a la prueba del HIVy
acumulan seis o mas puntos, o si reunen los criterios mas
estrictos de la definicion estandar actual del SIDA en los
adultos .

Discusion

En 1983 la OPS inicié el sistema de vigilancia epidemio-
légica de casosdel SIDA. La definicion de casos revisada
(OMS/CDC, 1987) que se promueve dentro de la Region
de las Américas requiere que se notifique a la OPS los
casos del SIDA. La consulta en Caracas ofreci6 la opor-
tunidad de desarrollar una definicién auxiliar més apro-
piada para la notificacion de casos del SIDA en América
Latina y el Caribe. Esa definicionauxiliar refleja la diver-
sidad de hallazgos clinicos y recursos técnicos, y sera de
utilidad en aquellos lugares donde no se puede aplicar ¥

Cuadro 1. Grupo de trabajo sobre criterios para definicion de casos del SIDA.

Sintoma/ signo/diagndstico Puntos

A+ Sarcoma de Kaposi 6
Tuberculosis pulmonar
diseminada/extrapulmonar/ no cavitaria 6

+

Candidiasis oral/ leucoplasia pilosa

Tuberculosis pulmonar cavitaria o sin especificacion
Herpes zoster,<60 afios de edad

Disfuncién del sistema nervioso central

o4+ 4+
(VSRR OV IR OV I N

Diarrea, =1 mes

Fiebre, =1 mes

Caquexia o >10% de perdida de peso

Astenia, >| mes

Dermatitis persistente

Anemia, linfopenia y/ o trombaocitopenia
Infiltrados intersticiales, difusos y/ o bilaterales
Tos persistente

RN NN

+ 4+ + + o+ o+ o+

Total =6

Mas: Serologia del HIV positiva.
Exclusiones: cancer, quimioterapia o tratamiento con esteroides, o cuandol

la infeccion por el HIV.

as condiciones enumeradas resultande causas conocidas no asociadascon

Notas para las clasificaciones A, B,y C

Tuberculosis -

Disfuncion del -
sistema nervioso

central

Candidiasis oral -

Leucoplasia pilosa -
Diarrea -
Caquexia o -
pérdida de peso

Anormalidades -
hematologicas

10

En ausencia de una radiografia de torax se debe considerar el diagnostico de tuberculosis pulmonar como una condicion
de la clasificacion B.

Indicada por (1) confusién mental (por ejemplo, disorientacion espacial o temporal); (2) demencia; (3) nivel de conscien-
cia disminuido (por ejemplo, estupor o coma); (4) convulsiones; (5) meningitis o encefalitis, y/ o (6) pruebas cerebelares
anormales (por ejemplo, incapacidad de mover el dedo indice =20 veces en cinco segundos).

Puede ser diagnosticada por la apariencia macroscopica en la mucosa orofaringea de caracteristicos parches blancos re-
movibles o placas en base eritematosa.

Placas blancas no removibles en la lengua.
Dos o mas evacuaciones flojas o liquidas al dia, constante o intermitentemente por un mes 0 mas.

Emaciacion clinica o pérdida de peso mayor del 10% del peso normal del paciente (cuando no se

conoce el peso normal del paciente, se utilizara para calcularlo el peso promedio de la poblacion del mismo sexo y altura
del paciente).

La anemia se define de la manera siguiente:< 30% de hematocrito en los hombres y< 25% en las mujeres, o<1 lg/dlde
hemoglobina en los hombres y< 10g/dl en las mujeres; linfopenia absoluta< 1.000/ ul (mm®); trombocitopenia

< 100.000/ ul (mm®). Se asigna solo una condicion satisfecha (forma textual) y se asignan dos puntos (sistema de puntaje)

por una o mas de estas anormalidades hematologicas.



la definicion de casos del SIDA de la OMS/CDCen la
notificacion de casos.

Con posterioridad a la reunién, la OPS informo a
todos los Paises Miembros sobre €l proyecto de defini-
cion y solicité opiniones en cuanto a su idoneidad y
compatibilidad con los modelos nacionales de atencién
de salud, asi como sugerencias para mejorarlos. Se reco-
mendo, por ejemplo, que se agregara a la clasificacion C,
linfadenopatia = | cmen =2 sitios no inguinales por=1
mes, y que la tos persistente o cualquier forma de neu-
monia (excepto la tuberculosis) se sustituyera por infil-
trados intersticiales y tos persistente. El Ministerio de
Salud de Brasil y los CDC han sugerido, asimismo, que se
revise el sistema de puntos y han desarrollado un proto-
colo para la verificacion clinica de la nueva definicion.

En conclusion, reconociendo la importancia de perfec-
cionar la calidad del proceso de notificacion de casos del
SIDA., se hace necesario desarrollar nuevos estudios que
evalaen y verifiquen la definicion auxiliar propuesta por
¢l Grupo de Trabajo de Caracas. La OPS facilitara la
cooperacion técnica para estudios de verificacion y de
recoleccion de nueva informacion relevante, conelfinde
establecer una definicidon auxiliar operativa de casos del
SIDA.
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Primer encuentro chileno de epidemiologia

Entre el 26 y el 28 de julio de 1989, se efectu6 en
Santiago el primer encuentro chileno de epidemiologia,
auspiciado por la Organizacién Panamericana de la
Salud y el Ministerio de Salud de Chile, y organizado por
el Grupo para el Desarrollo de la Investigacion en Salud
(GREDIS)L

Los objetivos del encuentro fueron hacer un diagnos-
tico del uso de la epidemiologia en el pais, promover su
utilizaciéon para enfrentar problemas de salud, y delinear
metas y estrategias para lograr que la epidemiologia sea
usada sistematicamente en todos los niveles donde se
toman decisiones en salud.

10rganizacion no gubernamental que desarrolla investigaciony
capacitacion en epidemiologia.

Al encuentro se invitaron epidemidtogos chilenos de
organismos dependientes del Ministerio de Salud, de las
Universidades, y de organizaciones no gubernamentales
(se definidé como epidemiologos a todos quienes trabajan
en clinica, laboratorio o salud publica y que requieren de
la epidemiologia para su quehacer). Asistieron en total
107 personas, en su mayoria médicos (75%) las provin-
cias fueron representadas por un grupo relativamente
pequefio de participantes (10%).

Se cursaron dos tipos de invitaciones: participantes
(73) quienes formaron grupos de trabajo y presentaron
sus conclusiones en reuniones plenarias, ¢ invitados (34)
quienes asistieron a las exposiciones.

Los grupos de trabajo fueron liderados por epidemio-
logos jovenes, quienes participaron ademas en el diseio
de guias de discusion. Este grupo de monitores asumio
con entusiasmo la tarea v tuvo un rol importante en los
resultados del encuentro.



Se realizaron cuatro tipos de actividades:

a.- Presentacion de grandes temas de la epidemio-
logia: “Desafios de la epidemiologia moderna
para los servicios de salud™, “Vigilancia epidemio-
logica”, “Enfoque de riesgo™, “Experiencias de
investigaciones colaborativas en Chile” a cargo
de distinguidos especialistas internacionales.

b.- Presentacion de temas contingentes de la epide-
miologia: hipertension arterial, sarampion,
administracion de servicios de salud posterior al
reciente traspaso de los consultorios de atencidon
primaria a la administracién municipal y control
de alimentos. Estos temas fueron abordados por
especialistas nacionales de amplia trayectoria y
su presentacion enfatizd la necesidad de la
epidemiologia en cada caso.

c.- Discusion en grupos de trabajo: se formaron tres
categorias de grupos: docentes e investigadores;
representantes de organismos normativos, y
profesionales del nivel operativo. Los grupos de
10 a 14 personas se abocaron a la discusion del
uso de la epidemiologia en todas las actividades
de salud, y posteriormente propusieron estrate-
gias para mejorarla. El debate se organizo anali-
zando la situacién de la epidemiologia, de
acuerdo a sus usos: diagnostico de la situacion de
salud, vigilancia epidemiolégica, evaluacion,
investigacion y organizacion de servicios de salud.
Cada grupo debatio en torno a dos usos de la
epidemiologia.

d.- Plenarias: cada grupo presentd los puntos deba-
tidos, tanto aquellos donde habia consenso,
como aquellos en que las opiniones se encontra-
ban divididas. Las plenarias permitieron la discu-
sion inter-grupos.

Como producto del encuentro se editara un docu-
mento con las conclusiones, sugerencias y tareasa cortoy
mediano plazo, y se implementara una serie de activi-
dades para mantener continuidad en el desarrollo de la
epidemiologia.

Conclusiones del encuentro

Existe acuerdo en que Chile tiene una tradicion de
desarrollo ¢ impulso de la epidemiologia y ha formado
epidemiologos que han cooperado en la difusién de esta
disciplina en otros paises de Latinoamérica. También se
observo que se cuenta con una organizacion de servicios
de salud que abarca todo el territorio y que existen pro-
gramas nacionales para enfrentar los problemas de salud
que en su oportunidad fueron prioritarios.

Sin embargo, también es claro que ha habido, en los
Ultimos afios, un estancamiento en el desarrollo de la
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salud publica que dificulta dar respuestas eficientes a las
prioridades de salud actuales. Esto tltimo fue la principal
motivacion de este primer encuentro. Las observaciones
que siguen reflejan las conclusiones de los participantes y
se refieren mayormente a las limitaciones que hoy
enfrenta la epidemiologia en el pais.

El uso de la epidemiologia en el diagndstico
de la situacion de salud de la comunidad

En general se trabaja sin un diagnéstico de salud y el
analisis de la informacidn que se registra es insuficiente.
Los equipos locales se han transformado en generadores
de informacion “solicitada™ por los niveles superiores y
raramente son retroalimentados por el sistema. La
comunidad no participa en el diagnostico nies informada
del resultado de éste.

Cuando se dispone de un diagnéstico, generalmente no
incluye factores de riesgo, sino que se centra mas bienen
los dafios especificos. Se reconocid la falta de indicadores
para medir factores psicosociales importantes que
influyen en la salud.

Entre los factores que condicionan la falta de diagnos-
ticos o la calidad discutible de los mismos se mencio-
naron los siguientes: alta demanda asistencial, capacita-
cion insuficiente y, finalmente, falta de motivacion de los
equipos de salud.

El uso de la epidemiologia en la vigilancia epidemiolégica

En Chile se someten a vigilancia epidemiologica las
enfermedades infecciosas incluidas en el programa
ampliado de inmunizaciones, la tuberculosis y algunas
otras situaciones de salud.

Se concluyo6 que el principal problema del sistema en
uso es que no conduce a la toma de decisiones o que estas
se toman tardiamente, lo que explicaria en parte por qué
no se analizan en forma oportuna los datos del sistema.
Esta fallas ocurren tanto en el nivel local como en los
niveles superiores.

También se comentaron las limitaciones en la genera-
cion de informacion, tales como: subnotificacion debido
a que cantidades crecientes de personas son atendidas en
servicios privados donde no se notifica o en servicios de
urgencia donde se notifica en forma no sistematica; poca
difusion y actualizacion de las normas; inexistencia de
manuales de procedimientos; falta de validacion de la
informacion recogida.

No hay mecanismos adecuados de retroalimentacion
del sistema ni difusion de la informacion a la comunidad
cientifica nacional ni a la poblacion.

Se comento que la alta rotacion de personal acargo de
las actividades de epidemiologia, especialmente en el
primer nivel de atencién, dificulta su formacion y altera
la continuidad del proceso.



Los participantes sugirieron profundizar la reflexién
en los siguientes aspectos:

Aspectos éticos: respecto a la informacién de la
comunidad, a la confidencialidad y ala toma oportuna
de decisiones.

Politica de personal: numero de epidemidlogos
necesarios en los servicios de salud, definicion de sus
responsabilidades, remuneraciones y necesidad de
adiestramiento permanente.

Coordinacion: necesidad de unificar los programas
de las personas y los programas del ambiente. Estudiar
mecanismos de coordinacién entre los profesionales
de laboratorios, clinicos y epidemidlogos.

Departamento de epidemiologia a nivel central: que
norme, supervise y capacite a los responsables de la
vigilancia epidemiologica.

Laboratorio de referencia nacional: que forme parte
activa del sistema de vigilancia.

Otros problemas de salud que deberian incorpo-
rarse a un sistema de vigilancia: enfermedades croni-
cas no transmisibles, salud ambiental, salud mental,
accidentes y violencias y salud ocupacional.

Usos de la epidemiologia en la organizacion
de servicios de salud

Se observo que la epidemiologia ha sido escasamente
utilizada en la organizacion de servicios de salud y en la
organizacion de la atencion meédica. Ademas, en los
recientes cambios de la atencion médica no han tenido
una participacion importante los epidemiologos.

La organizacion requiere de la disciplina epidemiolo-
gica para readecuarse frente a problemas de salud emer-
gentes y para evaluar y mejorar los programas.

La gran mayoria de la investigacion epidemiologica se
realiza en el pais en las universidades, por lo que no
responde a las necesidades de los servicios de salud, y su
utilidad es limitada.

Uso de la epidemiologia en el proceso de evaluacion

Se concluy6 que la evaluacion que actualmente se rea-
liza en general enfatiza lo cuantitativo; no incorpora
criterios como eficacia, impacto, equidad o satisfaccion
de usuarios y funcionarios, y que la comunidad no partici-
paen la evaluacion de los servicios de salud. El sentido de
la evaluacion se pierde por cuanto ella no conduce a los
cambios necesarios.

Se estimo que, dados los profundos cambios ocurridos
en la organizacion del sistema nacional de salud, es nece-
sario utilizar la epidemiologia para evaluar el sistema
privado de salud y la gestion de los centros de atencion
primaria municipales.

La investigacion epidemioldgica

La investigacion epidemioldgica en el pais no esta sufi-
cientemente desarrollada, reconociéndose la urgente
necesidad de una politica en este sentido. Entre las prin-
cipales carencias se mencionaron: desconocimiento sobre
fuentes de financiamiento y sus prioridades, falta de pro-
gramas de desarrollo de la investigacion a nivel institu-
cional, insuficiente asesoria técnica (laboratorio, esta-
distica, epidemiologia), desinterés por realizar investi-
gaciones colaborativas, falta de personal preparado y
motivado y descoordinacion entre los grupos de
investigadores.

Se reconocid que hay poca difusion de las investiga-
ciones, por una parte por desinterés de las revistas cienti-
ficas por los temas epidemiol6gicos y por otra parte por
falta de oportunidades para presentar los trabajos.

Existe ademas una carencia en la formacion de los
epidemidlogos que impide disponer de metodologias
adecuadas que permitan evolucionar desde la epidemio-
logia descriptiva a la analitica.

Propuestas
1. Proposiciones al sistema de salud.
A nivel superior (Ministerio de Salud):

1. Promover ¢l uso de la epidemiologia en todo el
quehacer del Ministerio de Salud.

2. Crearcondiciones para lograrlo especialmente en
términos de tiempo y capacitacion.

3. Recuperar una modalidad de trabajo estable y la
necesaria mistica en los equipos de trabajo.

4. Formular politica de investigacion.

5. Crear o mantener relaciéon docente-asistencial
con las universidades.

6. Crear y definir claramente en el Ministerio de
Salud un referente para los epidemiodlogos que
retroalimente a los niveles locales.

7. Revisar el método de programacion y propender
al uso de programacion con enfoque de riesgo.

8. Modernizar el sistema de vigilancia mediante
apoyo computacional en los diferentes niveles del
sistema de salud.

9. Incorporar al sistema de vigilancia epidemiolo-
gica los problemas del ambiente y la salud
ocupacional.

10. Incorporar al Instituto de Salud Publica como
parte activa del sistema de vigilancia epide-
miologica.

A nivel local (Servicios de salud, Municipalidades):

1. Tener un referente epidemiologico en la estruc-

13



tura de servicios de salud (Departamento de Pro-
gramas de las Personas por ejemplo).

2. Crear mecanismos que permitan integrar la
comunidad en forma estable al diagnostico, ges-
tidn y evaluacion de los servicios de salud.

3. Fomentar la investigacion local en aspectos ope-
rativos y/ o evaluativos.

4. Unificar los programas de las personas y del
ambiente.

5. Asignar los cargos de epidemidlogos a personas
idéneas. En el caso del nivel primario, los encar-
gados comunales de salud deben tener formacion
en salud publica y epidemiologia.

11. Proposiciones a la Universidad.

1. Incorporar la epidemiologia precozmente en el
curriculum de los estudiantes de la salud, como
forma de analisis en la practica diaria.

2. Modificar las técnicas docentes que hacen poco
atractiva la epidemiologia para los estudiantes.

3. Recuperarlacapacidad de actualizacion en post-
grado de la Escuela de Salud Publica.

4. Crear un sistema de capacitacion continua en la
formacion de epidemidlogos.

5. Incorporar los resultados del sistema de vigilan-
cia epidemiolégica para mantener informacion
actualizada sobre la situacion de salud del pais.

111. Proposiciones a los epidemiodlogos.

Formar un nucleo de desarrollo de la epidemiologia a

partir de los organizadores del encuentro. Se propone
que este grupo actie a nivel nacional, que tenga suficiente
capacidad de convocatoria, que sea multidisciplinario y
que incluya a todas las instituciones relacionadas con la
epidemiologia.

Como actividades futuras para este grupo se
plantearon:

1. Realizar un catastro de los epidemidlogos del
pais.

2. Actividades de capacitacion multidisciplinaria,
tanto en su enfoque como en sus participantes.

3. Actividades de comunicacion y difusion:

— Reuniones periédicas para andlisis de temas
especificos.

— Publicaciones: revista de epidemiologia y
boletin o carta epidemiolégica periédica
(especialmente importante para los grupos de
provincia).

— Talleres de analisis de métodos de trabajo.

4. Actividades de apoyo: asesoria metodologica.

Los monitores de los grupos de trabajo del encuentro
han conformado el grupo inicial que ha asumido la tarea
de dar un impulso serio al desarrollo de 1a epidemiologia
en el pais y, junto con los organizadores, estan realizando
la evaluacion del encuentro y planificando un evento
cientifico de epidemiologia para abril de 1990.

Becas para investigaciones en enfermedades tropicales

El Laboratorio de Investigaciones Sociales de la Uni-
versidad Central de Venezuela, con apoyo del Programa
Especial de Investigacion y Entrenamiento en Enferme-
dades Tropicales (TDR), esta desarrollando un pro-
grama de becas para realizar investigaciones.

Las becas seran otorgadas a los investigadores que se
aboquen al estudio de los aspectos sociales y econémicos
de la transmisién y el contro! de las seis enfermedades
tropicales incluidas en el programa TDR: malaria, fila-
riasis, leishmaniasis, lepra, esquistosomiasis y en-
fermedad de Chagas. Las investigaciones se llevaran a
cabo en el pais de residencia de cada investigador.
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Objetivos del programa

E! objetivo fundamental del programa es contribuir a
la busqueda de nuevas perspectivas de estudio con rela-
cion a las enfermedades tropicales y de esta manera,
aportar posibles soluciones a los problemas de salud
publica en América Latina. Este programa intenta incen-
tivar la participacion de los cientificos sociales dentro del
area de la salud, puesto que se ha determinado que las
dimensiones sociales y econémicas juegan un papel fun-
damental en la comprension de la transmision y en el
mejoramiento del control de las enfermedades tropicales.



Ademas se considera que las intervenciones en el area
de la salud son mas duraderas en la medida en que se
adectan a las caracteristicas socioculturales y economi-
cas de las comunidades.

Areas de investigacion

Cada candidato podr4 elegir su problema de investiga-
cion asi como el enfoque tedérico-metodologico que con-
sidere apropiado para sus propositos cientificos; sin
embargo, se dara prioridad a proyectos de investigacion
que:

—  tomen en cuenta a los problemas reales del pais;

— intenten promover la participacion de las comu-
nidades en la solucién de sus propios problemas
de salud;

—  busquen integrar el conocimiento biomédico con
el de las ciencias sociales, y

—  mantengan contactos institucionales con las
agencias gubernamentales responsables del con-
trol de las enfermedades.

Si bien no existen restricciones tematicas, se presentan
a manera de ejemplo algunas areas de investigacion que
se consideran prioritarias:

Sobre la comunidad:

—  Modos de vida que contribuyen al riesgo y posibi-
litan la ruptura de la salud.

—  Percepcion del riesgo en la poblacion.

— Migraciones y transmision.

— Representacion social de la salud, la enfermedad,
los vectores, la muerte.

- Reconstruccion de procesos de participacion de
las comunidades frente a la salud y la enfermedad.

—  Participacion de la mujer en la solucion de los
problemas de salud.

Sobre los programas de control:
— Evaluacién de los programas de control.
— Recuperacién de los saberes practicos.
-— Revisién o produccién de la historia de los
programas.
- Estudio del discurso oficial en los programas de
control.

Sobre los procesos de investigacion:
— Revisioén critica de los procesos de investigacion
en el area.

_ Reconstruccion de los procesos de intervencion
investigativa.

Requisitos de postulacion

El programa esta dirigido a investigadores apoyados
por alguna institucion de reconocida trayectoria acadé-
mica; en particular a estudiantes de postgrado, a investi-
gadores jovenes o nuevos en el area de ciencias sociales y
salud, al personal de las oficinas de control sanitario de
los organismos publicos y organizaciones no guberna-
mentales dedicadas a la investigacion.

De manera excepcional se consideraran propuestas de
estudiantes de pregrado que preparen tesis, siempre que
se encuentren integrados a investigaciones mayores o
bajo una tutoria calificada.

Recepcion y seleccion de los proyectos

La recepcion de las propuestas esta abierta durante
todo el afio, pero la evaluacion y aprobacion por un
Comité Internacional se realiza dos veces al afio, en los
meses de mayo y noviembre.

Las propuestas pueden ser presentadas en espafiol,
portugués, inglés y francés, pero las respuestas y los
procedimientos formales se realizaran en espafiol.

Los proyectos de investigacion deberan realizarse en
un periodo de un afio y podran optar por un monto de
hasta US$5.000. En casos excepcionales el proyecto y el
financiamiento podran ser prolongados por un afio mas.

Consultas informales

Las personas que asi lo deseen pueden enviar al Secre-
tariado propuestas informales manifestando suinterésen
presentar un proyecto de investigacion, ¢ indicando lo
que se desea investigar, una formulacion del problema y
la afiliacién institucional. A vuelta de correo se le envia-
rAn comentarios, referencias y sugerencias sobre la
propuesta.

Una informacion mas detallada. al igual que las pla-
nillas para la presentacion de las propuestas pueden
obtenerse solicitandolas al Dr. Roberto Bricefio-Ledn.
Laboratorio de Investigaciones Sociales, Universidad
Central de Venezuela, Apartado Postal 47795, Caracas
1040-A, teléfono (02) 662-6970, Venezuela.

15



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Total de casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Ameéricas al 31 de diciembre de 1989.

Pais y division Colera Fiebre amarilla Peste

administrativa principal casos Casos Defunciones casos

BOLIVIA — 98 78 _
Beni _ 1 1 _
Cochabamba — 92 72 —
La Paz —
Santa Cruz —

w N
N
|

BRASIL — 8
Minas Gerais — 7
Paraiba — —
Rondonia — 1

I —— I S

LN

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA — — —_
Colorado — —
Nuevo México

|
|
|
NN

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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