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La vigilancia en salud publica es la recopilacion, el
andlisis y la interpretacion, en forma sistemdtica y
constante, de datos especificos sobre resultados para
utilizarlos en la planificaci6n, ejecucién y evaluacién de
la prictica de la salud publica (1). Un sistema de vigilancia
incluye la capacidad funcional para recopilar y analizar
datos y difundirlos en forma oportuna a las personas
capaces de emprender actividades de prevencién y control
eficaces. Si bien la esencia de todo sistema de vigilancia
radica en la recopilacién, el andlisis y la difusién de datos,
el proceso s6lo puede entenderse a la luz de su utilidad
para tratar resultados especificos relacionados con la salud.

Evolucién del concepto de vigilancia

Langmuir defini6 el término “vigilancia de las
enfermedades” como la recopilacién, el andlisis y la
difusién de datos sobre enfermedades especificas (2). Esta
definicién no inclufa la responsabilidad directa por las
actividades de control. En 1965, el Director General de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estableci6 la
unidad de vigilancia epidemiolégica en la Divisién de
Enfermedades Transmisibles de dicha organizacién (3), €
incluy6 ‘“el estudio epidemiol6gico de las enfermedades
como proceso dindmico”. En 1968, la 21a Asamblea
Mundial de 1a Salud, con el liderazgo de Langmuir y Raska,
se centrd en la vigilancia nacional y mundial de las
enfermedades transmisibles y proclamd las tres
caracterfsticas principales de la vigilancia: a) la
recopilacién sistemdtica de los datos apropiados, b) el
agrupamiento y la evaluacién ordenada de dichos datos y
¢) la difusién inmediata de los resultados a los que necesitan
conocerlos, sobre todo quienes estdn en condiciones de
tomar decisiones (4). En la Asamblea también se traté la
aplicaci6n del concepto a otros problemas de salud piblica

aparte de las enfermedades transmisibles (5). Ademds, se
dijo que la “vigilancia epidemiolGgica” entrafia “...1a
responsabilidad de hacer un seguimiento para cerciorarsg
de que se hayan tomado medidas eficaces”. Desde aquel
entonces, se sometié a vigilancia una amplia gama de
eventos relacionados con la salud, como la intoxicacién
infantil por plomo, la leucemia, las malformaciones
congénitas, los abortos, los traumatismos y los factores de
riesgo conductuales (6).

La vigilancia en la prictica de la salud piblica

La préctica de la salud piblica puede dividirse en las
siguientes actividades: vigilancia; investigacién
epidemiol6gica, conductual y de laboratorio; servicio
(incluida la evaluacién de programas) y capacitacién. Los
datos obtenidos con la vigilancia deben utilizarse para
detectar necesidades de investigacién.y servicio que, a su
vez, ayudan a delinear los requisitos de capacitacién. A
menos que los datos se difundan entre quienes determinan
politicas y establecen programas, su uiilidad se verd
limitada a los archivos y las investigaciones académicas y
se los considerard, acertadamente, como informacion en
salud, antes que datos de vigilancia. Sin embargo, la
vigilancia no incluye ni la investigacion epidemiolégica
ni el servicio, que constituyen actividades de salud publica
afines pero independientes, que pueden 0 no basarse en
aquella. Es asi como la investigacién y la ejecucion de
programas asistenciales quedan fuera de los limites de la
prictica de la vigilancia.

Debido a esta separacién entre la vigilancia y la
investigacién, la palabra “epidemiol6gica” no debe
emplearse para modificar el término “vigilancia” (1). La
expresién “vigilancia en salud publica” define el alcance
(vigilancia) y el contexto (salud ptblica) de ese tipo de
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actividades; ademds, asi se evita el tener que acompariar
cualquier menci6n del término “vigilancia epidemiolGgica”
con una lista de todos los ejemplos que el mismo no abarca.
La vigilancia es, apropiada y necesariamente, un
componente de la prictica de la salud piiblica, y se la debe
seguir reconociendo como tal. Debido a su estrecho vinculo
con las medidas de salud publica, y a su objetivo de proveer
informacién para la accidn, la vigilancia esté directamente
asociada a los funcionarios responsables por la salud de la
poblacién.

Usos de los datos de la vigilancia en salud piblica

La vigilancia tiene muchos usos (Cuadro 1). La historia
natural de la malaria puede demostrarse a través de la
vigilancia de las tasas de esta enfermedad en los Estados
Unidos desde 1930.

Cuadro 1
Usos de la vigilancia

« Estimacién cuantitativa de la magnitud de un:problema.
de salud A

+ Representacién de la-historia‘natural de-la. enfermedad

+ Deteccién de epidemias ’ .

+ Documentacion de la distribucién y propagacién.deu
fenémeno de salud ‘

+ Facilitar la investigacién epidemioldgica:. vy de
laboratorio ) i

+ Comprobacién:de hipétesis

+ Evaluacién de las medidas de.controly: prevencién.

+ Monitareo de los:cambios ervlos agentesiinfecciosos. .

+:Monitoreo de:las actividades de aislamiento.

+ Deteccién de cambios en la practica de salud- .

;4 Planificacion. . L e s

En los afios cuarenta, esa enfermedad segufa siendo un
problema sanitario endémico en el sureste del pafs, pero
sus tasas fueron disminuyendo hasta principios de los
cincuenta, época en la cual los militares destinados a la
guerra de Corea regresaron enfermos de malaria. Luego
se reanud6 la tendencia general decreciente de los casos
notificados de malaria, que sigui6 en los sesenta,
oportunidad en la que se registré un nuevo aumento, esta
vez debido a los militares que regresaban de la guerra de
Vietnam. Desde entonces, la cantidad de casos notificados
de malaria (entre los inmigrantes y también entre los
estadounidenses que viajan al extranjero) ha seguido
creciendo (Ver Figura 1).

Figura 1
Tasas de Malaria, por afio - Estados Unidos, 1930-1988
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Los datos de la vigilancia también pueden utilizarse
para detectar epidemias. Por ejemplo, durante el programa
de inmunizacién contra la influenza porcina en 1976, se
estableci6 un sistema de vigilancia para detectar las
reacciones adversas relacionadas con la aplicacién de la
vacuna (7). Trabajando en forma conjunta con los
departamentos de salud estatales y locales, los CDC
lograron detectar una epidemia de sindrome de Guillain-
Barré, lo que llevé rdpidamente a la clausura del programa
que habia vacunado a 40.000.000 de estadounidenses. Sin
embargo, la mayoria de las epidemias no se detectan
mediante un andlisis de esta indole sobre los datos
recopilados en forma corriente, sino por medio de la
destreza y la atencién de los clinicos y los funcionarios de
salud piblica de la comunidad. Cuando se observa un
hecho extrafio en la salud de una comunidad, la vigilancia
organizada que se impulsa desde el departamento de salud
brinda la infraestructura que permite transmitir la
informacién necesaria para facilitar una respuesta oportuna
y apropiada.

La distribucién y la propagacién de una enfermedad
pueden documentarse con los datos de vigilancia, por
ejemplo, los datos especificos sobre el colera (intra o
interpafses); sin embargo, no deben olvidarse las
diferencias que existen entre los sistemas de recopilacion
de datos de distintas jurisdicciones. Las estadisticas sobre
mortalidad por cdncer en los Estados Unidos también
fueron mapeadas a nivel de municipio, para detectar una
serie de caracterfsticas geogréficas sobre las que pueden
sustentarse distintas hip6tesis en cuanto a etiologfa y riesgo
(8). El reconocimiento de tales conglomerados puede
conducir a una investigacién epidemiolégica o de
laboratorio adicional; a veces, las personas identificadas
por medio de la vigilancia se emplean como sujetos de
estudios epidemiol6gicos.

Los datos de vigilancia también pueden emplearse para
comprobar distintas hip6tesis. Por ejemplo, en 1978 el
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos anuncié
un programa de eliminaci6n del sarampién que inclufa una
decidida campaiia para vacunar a los nifios en edad escolar.
Debido a este programa y a las leyes de distintos estados,
que les vedaban el acceso a la escuela a los alumnos que
no se habfan vacunado, los CDC predijeron un cambio en
la edad de los casos notificados de sarampi6n. Antes del
comienzo del programa, la mayor incidencia de casos
notificados se daba en los nifios de 10 a 14 afios de edad.
Tal como se previd, ni bien se puso en vigencia la politica
de exclusién escolar, el nimero de casos no s6lo disminuy6,
sino que ademds la mayor incidencia pas6 de los nifios en
edad escolar a los de edad preescolar.

Los datos recopilados en forma rutinaria permiten
analizar, sin estudios especiales, el efecto de una politica
sobre la salud. Por ejemplo, a la introduccién de 1a vacuna
de poliovirus inactivados en los Estados Unidos en los afios
cincuenta le sigui6 una caida abrupta del nimero de casos
notificados de poliomielitis paralitica, caida que se hizo
aiin més pronunciada en la década siguiente, con la
introduccién de la vacuna oral.

El empleo de los datos de vigilancia facilit6 el
seguimiento de los cambios causados por los agentes
infecciosos. El Sistema Nacional de Vigilancia de las
Infecciones Nosocomiales se utilizé para vigilar los
cambios que, en relacién con las caracteristicas de
resistencia a los antibiéticos, registraron los agentes
infecciosos vinculados con los pacientes hospitalizados.
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El empleo cada vez mayor de distintas tecnologfas y
-pricticas en el cuidado de la salud se ha convertido en
tema de creciente preocupacion en los ultimos diez afios;
los datos obtenidos a partir de la vigilancia sirven tanto
para planificar la investigacién, para conocer las causas
de dichos cambios, como para hacer un seguimiento del
efecto que esos cambios de prcticas y procedimientos
tienen en los resultados y los costos relacionados con el
cuidado de la salud (9).

Por tltimo, los datos de vigilancia son ttiles para la
planificacién. Si cuentan con informaci6n acerca de los
cambios en cuanto a la estructura poblacional o la
naturaleza de los problemas capaces de afectar a una
poblaci6n, los funcionarios pueden planificar en forma
mas eficaz los servicios de salud y las actividades
preventivas apropiadas.

Objetivos de un sistema de vigilancia

La planificacién de un sistema de vigilancia comienza
con una comprensién clara del prop6sito de dicha actividad
(Cuadro 2). Dentro de la salud publica, se puede recurrir
a la vigilancia para alcanzar distintos objetivos, incluida
la evaluacién del estado de la salud publica, el
establecimiento de las correspondientes prioridades, la
evaluacién de programas y la realizacién de actividades
de investigacicn.

Cuadro 2
Pasos en la planificacién de un sistema de vigilancia

. Establecer objetivos
. Formular las definiciones de casos -

W -

oNe o

La vigilancia, por su propia naturaleza, est4 orientada
y se enfoca en diferentes resultados asociados con
problemas de salud o con sus antecedentes inmediatos.
Estos incluyen la frecuencia de una enfermedad o lesién
(medida por lo general en términos de ntimero de casos,
incidencia o prevalencia), su gravedad (medida por
letalidad y las tasas de hospitalizacién o mortalidad, o bien
por la discapacidad) y sus efectos (en términos de costos).
En los casos en que los resultados relacionados con la
salud se vinculan claramente con factores de riesgo o con
procedimientos especificos, a menudo conviene mas medir
estos tltimos, porque son més frecuentes (y, por ende, mis
ficiles de medir en pequefias poblaciones) y porque
guardan una relacién més estrecha con las intervenciones
de salud publica. Por ejemplo, la mamografia, unida a un
seguimiento apropiado, es la principal estrategia de
prevencion para reducir la mortalidad debida al cancer de
mama. El nivel de utilizaci6n de la mamografia por parte
de las mujeres puede controlarse periddicamente, razén
por la cual se lo debe considerar como un indicador mds
oportuno del efecto de los programas preventivos de salud
publica que la medicién de la mortalidad causada por el
céncer de mama. Asimismo, los datos obtenidos con la

vigilancia deberian facilitar la puesta en prictica de
esfuerzos de prevencion dirigidos a 1os grupos que recurren
poco a la mamograffa. Ademds, la utilizacién excesiva de
dicho procedimiento por parte de algunos grupos de la
poblacién (por ejemplo, las mujeres de menos de 35 afios
de edad que no tienen otros factores de riesgo) podria servir
para estimular esfuerzos para la reduccién de los
procedimientos innecesarios.

Los problemas de salud de alta prioridad deben
someterse a vigilancia empledndose para eso, métodos tanto
cuantitativos como cualitativos. En el Cuadro 3 se indican
algunos factores cuantitativos. Ademds, los criterios
basados en un proceso de consenso para identificar
problemas de alta prioridad pueden llegar a detectar
cuestiones o problemas incipientes que de otro modo
podrian no considerarse. El proceso de consenso que
condujo a los objetivos de promocién de la salud v
prevencién de las enfermedades para el afo 2000 en los
Estados Unidos es un ejemplo de mecanismo para identificar
problemas, tipos de comportamiento e intervenciones de
alta prioridad que requieren un seguimiento constante (10}.

Cuadro 3
Criterios para la identificacién de problemas prioritarios
de salud para la vigilancia

+ Frecuencia.
Incidencia
Prevalencia
Mortalidad ) :
Afos de vida potencial perdidos

¢ Gravedad
Letalidad
“Tasa de hospitalizacion. .

. Tasa de discapacidad "’

@ i Costos T S

* Costos.directos e indirectos

Posibilidad ‘de- prey '
~Transmisibilidad
‘Interés publico: "

Por estar impulsada por la necesidad de conocer las
enfermedades y lesiones que afectan a la comunidad para
reaccionar en forma apropiada, la vigilancia de salud
piiblica es, intrfnsicamente, una ciencia aplicada. Por lo
tanto, a medida que evoluciona, por lo general se recurre a
ella solamente en os casos en que se presume con razonable
certeza que se tomardn medidas de control segin resulte
apropiado. Para muchas enfermedades, el nexo entre la
vigilancia y las medidas précticas es obvio (por ejemplo, la
profilaxis de la meningitis meningocécica para los contactos
de pacientes a los cuales se les diagnosticé meningitis). Para
las enfermedades incipientes, como el sindrome de
eosinofilia-mialgia, existe la necesidad imperiosa, a nivel
de salud publica, de detectar los casos correspondientes para
determinar la magnitud del problema, identificar su modo
de propagaci6n y tomar las medidas apropiadas.

Generalmente, los datos de vigilancia se complementan
con estudios adicionales para determinar en forma mis
precisa las causas, la historia natural, los factores de
predisposicién y los modos de transmision relacionados con
el problema de salud. Sin embargo, no conviene emprender

Boletin Epidemioldgico / OPS


Anne Roca


Anne Roca


Anne Roca


Anne Roca


Anne Roca



tareas de vigilancia inicamente con fines de investigacién.
A menudo, las necesidades de investigacion se satisfacen
mejor por otros métodos mds exactos (y, con frecuencia,
mas costosos) de identificacién de casos (como los
registros, por ejemplo), que permiten una recopilacion mas
detallada de datos y un seguimiento méds minucioso de los
casos. Cabe citar a los registros de la diabetes de tipo I,
que si bien pueden tener valor con fines de vigilancia, se
justifican principalmente porque satisfacen necesidades de
investigacion.

La utilizacién constante de dichos datos en la prictica
de salud publica es més limitada. Tanto los escasos recursos
a nivel de salud publica como los esfuerzos que realizan
los prestadores de atenci6n sanitaria para notificar los casos
deben centrarse en probiemas cuya importancia para la
salud publica sea evidente, al igual que la necesidad de
tomar medidas a ese nivel.

Una de las principales funciones de la vigilancia es la
evaluacién del estado general de salud de una comunidad.
Una forma de abordar esta cuestién es la elaboracion e
identificacién de un conjunto de indicadores para medir
los principales componentes de dicho estado. En los
Estados Unidos se estableci6 un conjunto para ser utilizado
a nivel nacional, estatal y municipal (11).

Métodos

Una vez identificados el propdsito y la necesidad de
establecer un sisterna de vigilancia, se deben determinar y
poner en préctica los métodos para obtener, analizar,
difundir y utilizar la informacion.

Los sistemas de vigilancia funcionan en forma
ininterrumpida y requieren de la cooperacién de muchas
personas. El sistema debe ser aceptado por quienes
contribuyen a su éxito y deberia ser suficientemente flexible
como para satisfacer las necesidades cambiantes de la
comunidad y ajustarse a los cambios de perfil de las
enfermedades y las lesiones (12). Ademds, debe
proporcionar informacién en forma oportuna, cComo para
que se puedan tomar medidas al respecto. Todos estos
factores deben equilibrarse cuidadosamente, para disefiar
un sistema capaz de satisfacer plenamente las necesidades
detectadas sin tornarse excesivamente Costoso y pesado.

Definiciones de casos

La epidemiologia préctica depende en gran medida de
las definiciones claras de casos, que deben incluir criterios
en cuanto a persona, lugar y tiempo, ademds de
caracteristicas clinicas, de laboratorio y epidemiolGgicas
(13,14).

Si bien tanto la sensibilidad como la especificidad
elevadas son caracteristicas deseables, por lo general una
se obtiene a expensas de la otra. Se debe encontrar un
punto de equilibrio entre el deseo de contar con una alta
sensibilidad y el nivel de esfuerzo que se necesita para
detectar los casos falso-positivos. Ademds, las definiciones
de los casos cambian con el tiempo. Durante los brotes o
epidemias, los casos epidemiol6gicamente vinculados con
el brote pueden aceptarse como tales, mientras que, en
perfodos libres de epidemias, es posible que se necesiten
datos serolégicos o de otra indole mds especifica.

Recoleccion de datos

La informaci6n sobre las enfermedades, las lesiones y
los factores de riesgo puede obtenerse de distintas maneras.
Cada mecanismo tiene caracteristicas que deben valorarse
a la luz del propésito del sistema. La oportunidad y la

rapidez resultan esenciales frente a enfermedades
generalmente mortales, como la peste, la rabia o la
meningitis meningocdcica. Los sistemas de enfermedades
notificables son sumamente apropiados para afecciones
potencialmente catastréficas como estas, que requieren
medidas urgentes. Por el contrario. 1a informacién detallada
sobre las cepas de influenza o los serotipos de Salmonella
debe provenir de los sistemas de laboratorio.

A menudo, la informaci6n existente puede proporcionar
datos 1tiles con fines de vigilancia. Dicha informacién
incluye la proveniente de los registros de estadfsticas
vitales, los sistemas admunistrativos, las encuestas sobre
los factores de riesgo y las entrevistas de salud. En cuanto
a los sistemas administrativos. tanto 1a informaci6n sobre
los egresos hospitalarios. los sistemas de gestién y
facturacién médica, asi como los registros policiales sobre
hechos de violencia y los registros escolares sobre
discapacidades o lesiones infantiles, pueden proporcionar
los datos necesarios. Ademds, si se le hacen ciertos
cambios, un sistema existente puede llegar a proporcionar
esos datos en forma m4s econémica o eficiente que otro
nuevo. Sibien se los puede utilizar con fines de vigilancia,
los sistemas de registros de datos existentes no constituyen
en s{ mismos sisternas de vigilancia, ya que ésta implica
un proceso mds amplio que supone el andlisis, la
interpretaci6n v el empleo de la informaci6n, actividades
éstas que estdn ausentes de la mayoria de €stos sistemas.

Los registros existentes o las encuestas sistemdticas
pueden recopilar informacion sobre determinadas la
poblaciones. En la medida en que el problema de interés
se distribuya de manera uniforme, el grupo estudiado sea
razonablemente representativo y la informaci6n recolectada
sea oportuna, dichos sistemas constituirdn fuentes de datos
valiosas. Si bien muchos registros se crean con fines de
investigaci6n, a menudo proporcionan datos dtiles para la
vigilancia. En particular, se ha recurrido mucho a los
registros sobre el cdncer (15).

Mientras que una red de proveedores centinelas también
puede recopilar informacidn sobre enfermedades comunes,
como la influenza, los proveedores més especializados
pueden proporcionar datos sobre enfermedades menos
comunes (por ejemplo, los oftalmélogos, que ofrecen
informacién sobre el tratamiento de la retinopatfa
diabética).

Estandarizacion

Los instrumentos de recoleccién de datos deben
emplear, para cada elemento de informacién, formatos
generalmente aceptados y, donde sea apropiado,
computadorizados, para facilitar su andlisis y su
comparacién con la informacién obtenida con oOtros
sistemas (por ejemplo, los datos de los censos y otros datos
de la vigilancia). Se deberfa prestar especial atenciénala
posibilidad de utilizar elementos identificadores. Si bien
se requieren garantfas adicionales en cuanto a
confidencialidad y privacidad, la capacidad de vincular los
datos con otros registros aumenta el valor del sistema de
vigilancia.
Pruebas de campo

Es importante disefiar cuidadosamente los sistemas y
procedimientos de vigilancia, y ensayarlos en el terreno,
para facilitar la implementacién de sistemas factibles y
evitar el tener que hacer cambios conforme los mismos se
van estableciendo en gran escala. Hay que desarrollar y
ensayar tanto los datos a ser recolectados por un sistema

Boletin Epidemiolégico / OPS


Anne Rocca


Anne Rocca


Anne Rocca



de vigilancia, como las fuentes y los métodos de
recoleccién correspondientes y los procedimientos de
manejo de la informaci6n. La frustraci6n que produce un
sistema nuevo y mal implantado puede llegar a neutralizar
los esfuerzos que se llevan a cabo para mejorar los sistemas
existentes o para utilizarlos en relacién con la misma
enfermedad o con otras. Estas pruebas de campo permiten
demostrar la facilidad con la que se puede obtener la
informacion, y detectar las dificultades relacionadas con
los procedimientos de recoleccién de datos o con el
contenido de interrogantes especificos. Los andlisis de la
informacién obtenida con estas pruebas también pueden
detectar problemas relacionados con los datos recolectados.
Los sistemas de vigilancia, que se utilizan como modelos,
pueden facilitar el examen y la comparacién de distintos
métodos que no serfan factibles en una escala demasiado
grande; ademds, permiten identificar métodos apropiados
para otras enfermedades u otros 4mbitos.

Andlisis de datos

La determinacién del enfoque analitico apropiado en
relacién con los datos debe ser parte integral de la
planificacién de todo sistema de vigilancia. Hay que
evaluar la informacién que se necesita para responder a
los principales interrogantes, a fin de asegurarse de que
tanto la fuente de los datos como el correspondiente proceso
de recoleccién sean adecuados. Los andlisis podrian llegar
a ser algo tan sencillo como un examen continuo de todos
los casos de enfermedades poco comunes pero
potencialmente devastadoras, como la peste. Sin embargo,
en la mayoria de las enfermedades, a la evaluacién del
nimero de casos y las tasas correspondientes le sigue la
descripcion de 1a poblacién en la cual se da la enfermedad
(persona), el sitio donde ocurre (lugar) y el perfodo
correspondiente (tiempo). Para estos andlisis bdsicos se
deben tomar decisiones sobre el tipo de informacién que
hay que obtener. El nivel de detalle necesario varfa mucho
de una enfermedad a otra. Por ejemplo, es probable que
se necesite informacién mds detallada sobre Ia poblacién
carente de cuidado prenatal que sobre la expuesta a la
meningitis meningocécica, porque la situacién nombrada
en primer término posiblemente exija un tipo més complejo
de intervencién y una mayor comprension de factores
socioeconémicos. Asimismo, la forma de recolectar datos
sobre zonas geogrédficas puede depender de si esa
informaci6n se va a estudiar a nivel municipal, estatal o de
las unidades censales.

La mayorfa de los sistemas de vigilancia actuales se
mantienen en forma electrénica. Los tipos de equipos y
programas de computacion necesarios dependen de las
clases de anilisis que se van a realizar y el tamafio de las
bases de datos. A medida que las computadoras personales
se tornan mds poderosas, la capacidad de los dispositivos
de almacenamiento de datos sigue creciendo y los sistemas
para compartir datos (como las redes de drea local y amplia)
se tornan cada vez més accesibles, aumenta el mimero de
sistemas de vigilancia que se pueden manejar desde
computadoras personales. Ahora resulta muy fécil obtener
programas de computacién que satisface las necesidades
analfticas mds elementales para las actividades de
vigilancia, incluida la posibilidad de trazar mapas y
graficos. A menudo, el enfoque analitico indica la
realizacién de un conjunto bdsico de andlisis en forma
sistemdtica, andlisis que deben disefarse en las etapas

iniciales de desarrollo del sistema para luego incorporarse
en un método automatizado, susceptible de ser manejado
por personal de apoyo.
Interpretacion y difusién

Los datos deben analizarse y presentarse en forma eficaz.
para que los encargados de tomar decisiones en todos los
niveles puedan ver y comprender facilmente 1o que dicha
informacién entrafia. Dentro de una amplia gama de
sistemas de comunicaciones, se puede optar por uno en
particular si se conocen las caracteristicas del publico a
guien se dirige la informaci6n y la forma en que ésta podria
ser utilizada por aquel. Deberia planificarse y garantizarse
el acceso normal y publico a los datos, respetando las
limitaciones en cuanto a privacidad. Dicho acceso puede
facilitarse con distintos medios electrénicos, que van desde
los sistemas con caracteristicas que permiten realizar
andlisis estructurados, y que son aptos para el piblico en
general, hasta los ficheros de datos en bruto para personas
capaces de realizar andlisis especiales 0 mds detallados.

Sin embargo, los principales usuarios de la informacién
obtenida con la vigilancia son los profesionales de la salud
publica y los prestadores de servicios de salud. La
informaci6n dirigida principalmente a esas personas debe
incluir los andlisis y la interpretacién de los resultados de
las actividades de vigilancia, junto con recomendaciones
basadas en los datos obtenidos con dichas actividades.
Debe hacerse amplio uso de graficos y mapas para facilitar
la revisién rdpida y la comprensién de los datos. Los
medios de comunicacién constituyen un “pdblico”
secundario valioso, que puede utilizarse para ampliar los
mensajes que encierra la informacién obtenida con la
vigilancia. Esos medios masivos desempefian un papel
importante en la presentaci6n y aplicacién de los mensajes
sobre salud. Hay que estudiar nuevos métodos para
presentar la informacién aprovechando al méximo la
tecnologia audiovisual actual.

Evaluacién

La planificacio6n, al igual que la propia vigilancia, s
un proceso repetitivo que exige la reevaluacién periddica
de objetivos y métodos (12). La pregunta fundamental a
la que se debe responder en relacién con la evaluacién es
la de saber si se han satisfecho los prop6sitos del sistema
de vigilancia. ;Generd el sistema las respuestas necesarias
alos problemas? ;Result6 oportuna la informacién? ;Tuvo
utilidad para planificadores, investigadores, prestadores de
atencién sanitaria y profesionales de la salud publica?
. C6mo se utiliz6 1a informacién? ;Valié realmente Ia pena
el esfuerzo? Quienes participaron en ¢l sistema, ;estarfan
dispuestos a seguir haciéndolo? ;Qué puede hacerse para
mejorar las caracteristicas del sistema (su oportunidad,
sencillez, flexibilidad, aceptabilidad, sensibilidad, valor de
predictivo positivo y representatividad)?

Las respuestas a estas preguntas servirdn de base para
posteriorres tareas de revision del sistema. Los cambios
pueden ser menores (por ejemplo, el agregado de elementos
de datos a los formularios existentes) o profundos (como la
necesidad de obtener informacién a partir de otras fuentes de
datos). Por ejemplo, un método para determinar la utilizacién
de la mamografia puede estar basado en los sistemas
administrativos de facturacién; sin embargo, la existencia de
problemas relacionados con los informes de miltiples
exdmenes mamograficos para la misma paciente podria llevar
a la incorporacién de identificadores personales para las
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pacientes, o de preguntas sobre la utilizacién de la
mamografia a partir de los informes personales basados
en los cuestionarios de las entrevistas de salud.

Con una evaluacién rigurosa y periédica se garantiza
que los sistemas de vigilancia conserven su dinamismo.
Hay que eliminar o simplificar los sistemas que evalian
los problemas de interés puramente histérico, para reducir
la carga de la notificacion. Los sistemas contemporaneos
deben aprovechar la aparici6n de nuevas tecnologfas para
la recoleccién, el anglisis y la difusién de la informacion,
y sacar provecho de los nuevos sistemas de informacion.
Por ejemplo, los métodos de vigilancia centinela se han
vuelto mis flexibles para poder abarcar distintas cuestiones.
Tanto los registros médicos electrénicos como las bases
de datos clfnicos estandarizados brindan datos cuya
obtencién, de otro modo, resulta onerosa o dificil (16).
Ademés, esas fuentes de informacién proporcionan datos
en forma mds oportuna y permiten hacer un seguimiento
de los casos individuales, cosa que de otro modo seria
pricticamente imposible de hacer.

Participacion de las partes interesadas
en la vigilancia

Précticamente todos los sistemas de vigilancia incluyen
redes de organizaciones e individuos. La vigilancia de
enfermedades de notificacién obligatoria depende de que
los prestadores de atencién sanitaria, incluidos los clinicos,
los hospitales y los laboratorios, envien informes a los
departamentos sanitarios locales, sobre quienes recae la
responsabilidad inicial de responder a los informes y reunir
datos.

Por su parte, los programas relacionados con los
traumatismos y las enfermedades crénicas y ambientales
también pueden tener estructuras orgénicas complejas, y
abarcar una amplia gama de grupos externos (sean éstos
de profesionales o de voluntarios interesados), cuyas
necesidades deben satisfacerse. Los sistemas  perma-
nentes de informacién, como los registros civiles, los
programas de hospitalizacién y los registros de
enfermedades, pueden arrojar cierta informacién bdsica
relacionada con la vigilancia. Sin embargo, en muchos
casos los sistemas correspondientes se deben establecer
en lugares exclusivos (por ejemplo, centros de
rehabilitacién y servicios médicos de urgencias para
lesiones de la médula espinal, o centros radiol6gicos para
mamograffas). Elapoyoy el interés de estos grupos tienen
valor en relacién con el establecimiento de los sistemas;
de hecho, dichos grupos pueden proporcionar informacion
clave en lo que hace a los fines de esos sistemas y sus
usuarios, y ofrecer asistencia en cuanto al desarrollo de
los mismos.

Las complejas relaciones entre estas unidades orgénicas
y sus elementos constitutivos exigen una comunicacién
abierta para establecer prioridades y métodos acordes con
las necesidades y los recursos de cada grupo. El deseo
contrapuesto de contar con informacién més detallada debe
sopesarse a la luz de la carga y el costo que ello implica, y
del grado de utilidad que puede llegar a tener la recoleccion
de una gran cantidad de datos.

Por ejemplo, los sistemas electrénicos capaces de
suministrar mejor calidad y datos mds completos en forma
mds oportuna también implican un compromiso en cuanto
a equipos, capacitacién y cambios en las actividades diarias,
compromiso que puede llegar a penetrar todos los niveles
del sistema. Se deben comprender las necesidades de

informacion de cada grupo receptor de los datos, y evaluar
y garantizar el compromiso de esos grupos con el sistema.
También es fundamental prestar atencion a la mejor forma
de integrar en el sistema general los elementos que Io
componen, en términos de operaciones diarias.

El éxito de la vigilancia depende en gran medida de la
calidad de los datos incorporados en el sistema y del valor
que la informacién tiene para sus presuntos usuarios. Para
obtener el apoyo al sistema de vigilancia por parte de los
responsables de las politicas, las agrupaciones de
voluntarios y profesionales, los investigadores y otros
grupos, es necesario comprender c6mo ellos pueden usar
los datos de la vigilancia.

El futuro de la vigilancia en salud piblica

Conforme se avecina el afio 2000, se espera que varias
actividades hagan su aporte a la evolucién de la vigilancia
en salud publica. Ante todo, la prictica de esa disciplina
se vi6 revolucionada por el empleo de la computadora
(sobre todo de la microcomputadora). Ahora es posible
imaginar la existencia de redes de computacion para
vincular a los departamentos de salud locales y provinciales
con los funcionarios nacionales e internacionales. Tales
redes permitirin compartir no sélo datos, sino también
andlisis gréficos. Elsistema Minitel actualmente utilizado
en Francia ya demostrd cudn util resulta vigilar, desde una
oficina, distintas enfermedades de importancia para la salud
publica (17).

La segunda 4rea de renovada actividad en relacién con
la vigilancia es la del andlisis epidemiol6gico y estadfstico.
Una consecuencia del empleo de computadoras es la
posibilidad de utilizar herramientas sofisticadas en forma
m4s eficaz para detectar cambios en las tendencias de los
problemas sanitarios.  En los afios ochenta, las
aplicaciones y los métodos de anilisis de series
cronolGgicas y otras técnicas permitieron realizar una
interpretacién mis significativa de los datos reunidos con
la vigilancia (18). A medida que se vayan desarrollando,
se seguirdn utilizando técnicas mds sofisticadas en el campo
de la salud publica.

Hasta hace poco, los datos de vigilancia se difundian,
por lo general, en forma de documentos escritos publicados
periédicamente por los organismos gubernamentales. Si
bien se seguirdn produciendo informes en papel y los
funcionarios del drea de la saiud piblica seguirdn
perfeccionando el empleo de elementos impresos, también
se estd empezando a recurrir a los medios electrénicos para
difundir los datos de vigilancia. El empleo m4s eficaz de
dichos medios, junto con todas las demds herramientas de
comunicaciones, deberfa facilitar el empleo de aquellos
datos para la prictica de salud publica. Sin embargo, el
f4cil acceso a informacion detallada sobre las personas
seguird suscitando inquietudes de indole ética y jurfdica, y
eso puede llegar a limitar la disponibilidad de datos que
podrian tener importancia para la salud publica.

Ademds, el desarrollo de métodos para controlar Ias
enfermedades crénicas, 1a salud ambiental y ocupacional
y los traumatismos, seguird planteando un gran reto en el
campo de la salud publica.

Un elemento més fundamental llamado a impulsar €l
desarrollo ininterrumpido de la vigilancia es el hecho de
que, cada vez mds, la gente tiende a considerar a la
vigilancia de salud publica como una actividad cientffica
(19). La apreciacion cada vez mayor de la necesidad de
rigor en la practica de esa actividad permitird mejorar la
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calidad de los correspondientes programas, facilitindose
asi el andlisis y el empleo de los datos de vigilancia. Con
este método mds vigoroso, la prictica de aquella actividad
se podrd evaluar con mayor frecuencia y calidad (12).

Por tiltimo, y posiblemente se trate también del elemento
mds importante, los responsables de las politicas deben
recurrir a la vigilancia con mayor asiduidad y en forma
mis concienzuda. Los epidemi6logos no s6lo tienen que
mejorar la calidad del anilisis, la interpretacion y la
publicacién de datos que producen en relaci6n con la salud
publica, sino que ademds deben escuchar a las personas
que tienen el poder de establecer las politicas, para saber
qué es lo que estimula su interés y qué las lleva a tomar
medidas. A la luz de esta evaluacién, la informacién
obtenida con la vigilancia se puede armar como para
presentarla en su forma mds til y en el plazo necesario al
ptiblico apropiado. A su vez, a medida que los datos vayan
adquiriendo cada vez mayor utilidad en relacién con la
toma de decisiones y se comprenda mejor qué es lo que
resulta esencial para ese proceso, se estard elevando la
vigilancia en salud publica a un nuevo y mayor nivel de
importancia.

Sin embargo, hoy por hoy, el reto esencial para la
vigilancia en salud piblica se sigue planteando en relacién
con la forma de asegurar su utilidad. Para poder hacer eso
bien, se necesita una cabal comprensién de los principios
de la vigilancia, el papel orientador que la misma cumple
en relacién con la investigacién epidemiolégica y la forma
en que influencia a otros aspectos de la misién general de
la salud piblica. Se deben desarrollar métodos analiticos
para la vigilancia en salud publica; la tecnologfa informética
tiene que utilizarse para recopilar y analizar datos en forma
eficiente y mostrarlos en forma gréfica; las inquietudes de
fndole ética y juridica deben ser manejadas de forma
efectiva; el empleo de los sistemas de vigilancia tiene que
reevaluarse en forma periddica, y los principios
correspondientes se deben aplicar a las nuevas 4reas de la
prictica de la salud publica.
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I Conferencia Panamericana de Educacion en Salud Piblica y
X VI Conferencia de la Asociacion Latinoamericana y del Caribe
de Educacién en Salud Publica (ALAESP)

Durante los dias 14 al 17 de agosto de 1994 se realiz6 en
Rio de Janeiro, Brasil, la I Conferencia Panamericana de
Educacién en Salud Piblica y XVI Conferencia de la
Asociacién Latinoamericana y del Caribe de Educaci6n en
Salud Publica (ALAESP). La Conferencia fue organizada por
la ALAESP y la American Association of Schools of Public
Health (ASPH), al celebrar los 40 afios de creacién de la
Escuela Nacional de Salud Piiblica/FTOCRUZ. EI evento,
patrocinado por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), se destiné a debatir el papel de las Escuelas de
Salud Piblica del Continente ante las actuales condiciones
de salud y recientes transformaciones de los sistemas de salud
en casi todos los paises de la Regién.

El intenso programa desarrollado durante el evento y la
contribucién de los cerca de 120 participantes posibilité que
se lograran alcanzar los objetivos propuestos. Los paneles y
las discusiones de grupo fueron organizados alrededor de
los principales ejes tematicos de la Conferencia: Experiencias
Contemporéneas y Propuestas de Reforma en el Campo de la
Salud, y Enfoques Actuales de la Teoria y Préctica de la Salud
Piblica. Al final se emitié una declaracién y se propuso
establecer un proceso de cooperacién entre las instituciones
organizadoras, y las entidades a ellas asociadas, buscando el
mutuo fortalecimiento y el desarrollo de acciones conjuntas
que respondan a los enormes desafios técnicos, sociales y
politicos que para ellas se plantean en este final de milenio.

Los principales debates y los resultados més relevantes,
fueron sintetizados en el Informe Final, que comprende la
Declaracién de Rio de Janeiro sobre Educacién en Salud
Publica y los Relatos Consolidados de los Paneles y de los
Grupos de Trabajo. La Comisién Organizadora publicard un
volumen que reunird los textos completos de las
contribuciones presentadas en la Conferencia, con el propésito
de contribuir al intenso debate que se verifica entre las
instituciones, investigadores, profesionales y estudiantes de
salud piblica de todo el Continente sobre el presente y futuro
de este campo tedrico-prictico, sobre sus instituciones de
educacién y sobre las contribuciones que han dado y pueden
venir a dar para el progreso de nuestras sociedades.

A continuacidn se presentan s6lo los relatos consolidados
de las discusiones surgidas sobre los principales temas de la
Conferencia, la Declaracién de Rio y la propuesta de
colaboracion ALAESP/ASPH.

Reformas contempordneas en el campo de la
salud: Desafios para la salud publica

La definici6n de los criterios basicos que permitan orientar
ias “Reformas en salud”, pasa por la calificacién previa de
ios dos términos de la expresion. La cuesti6n salud trasciende
ia dimensién sectorial, por lo tanto, no puede reducirse s6lo
a la organizaci6n de los servicios de salud, a la atencioén dela
salud, o ala profesién médica. Asf, las propuestas de Reforma
admiten diferentes formas y contenidos en funci6n de los
contextos especificos de cada pafs, pudiendo asumir
contenidos mas regresivos o mds progresivos, dependiendo
del poder relativo del sector salud y de la correlacién de
fuerzas politicas. El derecho a la salud puede ser considerado

como un pardmetro adecuado para distinguir aquellas
reformas que favorecen la fragmentacién, la heterogeneidad
y la discriminacién en la atencién de los conjuntos sociales,
de las reformas que buscan una politica piblica saludable,
descentralizada, democritica y con participaci6n social.
Ladiscusién de criterios implica reflexionar sobre valores
capaces de movilizar voluntades por medio de banderas de
lucha, y requiere efectuar un andlisis sobre el poder en la
sociedad, para identificar estrategias que permitan reducir la

. distancia entre principios y hechos. La defensa de la vida y

de su calidad, la solidaridad social, la democracia cotidiana
y las libertades, constituyen requisitos ineludibles para actores
sociales relevantes. Principios como universalidad, equidad,
oportunidad, descentralizacién, participacion, eficiencia,
efectividad, flexibilidad, entre otros, conquistaron amplias
fajas de acuerdo, por encima de variaciones menores en cuanto
al significado que se les atribuye.

En el caso de la responsabilidad del Estado frente al
derecho a la salud, se destacan las funciones de facilitar y
asegurar la prestacién de servicios, de formular politicas,
considerando la presién organizada de la sociedad civil y,
principalmente, de regular las relaciones entre lo piblico y
lo privado. El énfasis en la intersectorialidad, la bisqueda de
nuevas précticas de salud, la necesidad de incorporar
democriticamente a los usuarios (con sus derechos y deberes
relativos al modo de vida, al autocuidado y a la promocion
de la salud), asi como la defensa de la ética en la politica y en
la gestién de salud, constituyen directrices que deben ser
consideradas en la implementacién de reformas en salud.

Si bien este conjunto de proposiciones ha llevado a que
se postule la necesidad de una nueva salud piblica, es
pertinente plantearse la indagacioén sobre hasta qué punto las
categorias cldsicas de la salud publica, asociadas a las
concepciones de la medicina social, podrian dar cuenta dela
problematica planteada. Quizds, a lo que se asiste es a la
confusién - en el plano tedrico - del marco de referencia
suministrado por el abordaje cldsico con las insuficiencias
de una practica que no se colocé a la altura requerida por el
marco conceptual.

La capacidad de respuesta del sector salud frente a la
reforma, en muchos casos es limitada; principalmente, cuando
la “Reforma en salud” es concebida por fuera del sector, en
funcién de la reconversién del Estado y de su relacion con la
sociedad, especialmente, en el contexto de las politicas de
ajuste. Preservar el capital a cualquier precio, reducir la
mortalidad sin atacar la pobreza y la miseria, distribuir una
“canasta basica” de servicios, ignorando la diversidad de las
necesidades y valores de los diferentes conjuntos sociales,
han sido las caracteristicas prevalecientes en las reformas en
salud de la década de los noventa. Contra esa tendencia,
algunos defienden la necesidad que el sector salud aprenda a
moverse en las instancias politicas, haga uso del lenguaje
econémico, dé énfasis a los aspectos extrasectoriales
(escolaridad, informaci6n, ambiente, etc.), estimule la
organizacién de la sociedad civil y promueva la cultura
politica con democratizacién de las relaciones entre gobierno
y sociedad, en ambos sentidos. Otros, critican el abordaje
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economicista y la referencia a la poblacién o a “masas
homogéneas” que fue (es) empleada por la planificacién
tradicional ignorando la diversidad y los valores sociales y
culturales que justifican “la mejor vida posible para todos”.
Estos sectores entienden que la capacidad de respuesta de la
salud depende de que sea asumida la complejidad intrinseca
a esta problemdtica, lo que no seré posible si se persiste en
reducir el enfoque.

El énfasis en la promoci6n y prevencién, sin por ello
dejar de lado la recuperacion, debe ser el propdsito que guie
la accidn.

La salud publica pone en evidencia un alto grado de
idealizacién de sus cometidos, donde prevalece “el deber
ser” sobre el “ser”. Esto puede llevar al ocultamiento
involuntario del retroceso que ocurre en el mbito de la salud
de diversos grupos sociales. El reconocimiento de la poca
creatividad y de la poca critica de la salud publica dominante,
compromete el sentido de las reformas en salud, en lamisma
medida en que no surgen cuestionamientos de las politicas,
sean estas de los organismos internacionales de cooperacion
técnica, sea de los organismos financiadores, muchas veces
responsables de las politicas de ajuste.

Se debe destacar la necesidad de monitorear y prever
cambios en el perfil epidemiol6gico, considerando entre los
problemas de salud las enfermedades de mayor mortalidad.
La atencién a la morbilidad, las condiciones y el modo de
vida, el bienestar, en cuanto responsabilidades compartidas
por la salud piblica deben ser preocupaciones permanentes
del sistema de servicios de salud. Para superar parte de las
debilidades que hoy aquejan al sector, es preciso desarrollar
sistemas de informacién adecuados, particularmente del tipo
que reorganiza la informaci6n para resaltar la situacion de
conjuntos sociales, e intensificar el registro de la morbilidad,
de modo que posibilite apoyar las acciones que se dirijan al
logro de la cobertura universal, la equidad y la calidad.

Otras propuestas se vinculan a reforma y abogacia o
defensa de la salud. En este campo una de las funciones de
las Escuelas de Salud Publica seria ayudar a la sociedad a
formular juicios sustentados en informacion. Se diferencian
tres 4reas de responsabilidad:

1) Realizar investigaciones que documenten la naturaleza

de los problemas y necesidades.

2) Formular estrategias para la resolucién de los

problemas.

3) Evaluar la efectividad de las reformas que se

implementarin.

Se manifestaron posiciones conflictivas en relacién al rol
de las Escuelas de Salud Piblica en lo relacionado con acci6n
politica y de abogacia. Algunos participantes consideraron
que este es, en mayor medida, un rol que sus miembros deben
asumir individualmente, al mismo tiempo que se subrayo
que en determinadas 4reas, tales como la prevencién del
h4bito de fumar en Estados Unidos o la reforma sanitaria en
Brasil, tal rol es ahora la norma. La falta de consenso y de
organizacion politica en relacién a las reformas del sistema
de salud han impedido una eficaz defensa de la salud. Las
Escuelas de Salud Publica deberian, proporcionar a sus
estudiantes capacidad politica y posibilidad de formular
an4lisis politico para dotarlos de condiciones para
comprometerse efectivamente en tales actividades. La
biisqueda tiene por meta llegar a constituir un sistema de
salud que reemplace el actual sistema de enfermedad.

Prictica en salud publica: Desafios para la
educacion

La discusion se oriento sobre la reformulacién del objeto
de trabajo de las Escuelas de Salud Piblica entendido en el
m4s amplio sentido posible, como campo de elaboracién y
difusién de conocimientos, formacién de recursos humanos,
produccién de instrumentos de intervencién sobre la
problemdtica a cargo. Se parte del supuesto que la emergencia
de la crisis plantea a la Salud Publica problemas a los que
s6lo puede dar respuesta redefiniendo, ampliando, precisando,
reformulando su objeto.

La primera cuestion se vincula a los limites que tales
instituciones encuentran para verificar los cambics
indispensables para dar respuesta a las nuevas exigencias.
Uno de tales limites es identificado por algunos grupos con
la estrecha vinculaci6n existente entre la Escuela de Salud
de Salud Piblica y los Ministerios de Salud o Facultades de
Medicina. En el primer caso, las Escuelas se dedican
fundamentalmente a formar funcionarios para las instituciones
de salud; en el segundo, estarian hegemonizadas por el poder
de los médicos. En ambas situaciones el comando operativo
e ideol6gico estaria en manos de la clase médica. Otros
participantes, consideraron mas l6gico que las Escuelas de
Medicina estuvieran dentro de Escuelas de Salud Piblica.

En lo relacionado con las formas de ensefianza se
recomienda en general el abordaje de la temética de Salud
Piblica asumiendo uma perspectiva dialégica y
problematizadora, que supere los limites estrechos de las dreas
de conocimiento para construir la transdisciplinariedad que,
se corresponda con las miltiples dimensiones del objeto de
reflexién.

Es necesario superar falsas dicotomias y proceder de
manera que la teorfa acompafie a la prictica y la practica sea
capaz de generar teoria. Enrelacion a la oposicién generalista-
especialista, se recomienda una estrategia que parta del
especialista y llegue al generalista a través de experiencias
diversas. En el mismo sentido, se propone una més amplia
utilizacién del personal de los servicios en actividades
docentes y una préctica orientada por la idea de actuar
localmente y pensar globalmente.

El problema de la relacién entre las Escuelas de Salud
Publica y las necesidades del contexto social se vincula a
diferentes etapas de evolucién de la problemdtica de Salud
Piiblica, en un momento preocupada por las exigencias
provenientes de la expectativa puesta en el desarrollo y en la
actual coyuntura obligada a hacerse cargo de problemas de
administracién y gestién. La Salud se va construyendo a lo
largo del proceso histérico como campo de interseccién de
disciplinas y enfoques.

Las miiltiples perspectivas volcadas en el debate pueden
sintetizarse en tres grandes lineas de reformulacién,
propuestas por diferentes participantes como posibles
estrategias para dar respuesta a los desafios emergentes dela
Crisis.

Una primera estrategia propuesta parte de una
diferenciacién en el rol de los profesionales de salud. En un
sentido m4s general, en su condicién de ciudadanos, participan
del debate publico vinculado a la problemitica social y
politica relacionada con las condiciones de salud. Ensu 4rea
de intervencién particular, relacionada con su condicién
especifica de especialistas, deben concentrarse en la Iucha
contra la enfermedad. Como ntegrantes de las Escuelas de
Salud Publica, su mejor contribuci6n en el interior del campo
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de trabajo debe orientarse a la explicacién de los factores
que producen la enfermedad y la organizacién de las
condiciones para su prevencion y tratamiento.

La segunda estrategia analizada busca fortalecer el 4rea
de trabajo de la Salud Pdblica mediante la incorporacién de
otras disciplinas que puedan ampliar su capacidad de hacerse
cargo de la problemadtica de salud-enfermedad. La vinculacién
entre salud y desarrollo sigue teniendo mucho peso en esta
estrategia. Se trata de un objeto de trabajo complejo, que
debe incorporar multiples abordajes en el andlisis de los
problemas y en la formulacién de caminos de transformacion
en salud, requiriendo por lo tanto el aporte compartido de
diferentes campos del saber. La construccién de un nuevo
campo para el abordaje de la problematica de salud-
enfermedad en el desarrollo requiere el trabajo
interdisciplinario, la conformacién de equipos de salud que
se alejen del paradigma biologista curativo dominante y
amplien la esfera de intervencién de Ia Salud Pidblica.

La tercera estrategia propuesta consiste en la delimitacion
de un nuevo objeto de trabajo. Este nuevo objeto de
conocimiento se formular a partir de la radical separacién
de lo que ha constituido la preocupacién tradicional de la
Salud Publica, abandonando incluso el calificativo de Piblica,
para ocuparse de algo que se reconoce como propio de la
Salud y se define fundamentalmente como Capacidad para
su desarrollo integral. Se trata de una nueva prictica de
produccién y utilizacién de conocimiento, basada en la
construccién solidaria de una genuina Reforma para la Salud.

No se trata de una estrategia altemativa, sino de la apertura
de un nuevo campo, no contradictorio con la existencia de
otros, sin duda indispensables, como el relacionado con la
organizaci6n de la respuesta social a la enfermedad. Puede
proponerse una perspectiva de complementariedad o
reforzamiento reciproco, si ambos campos se construyen con
la suficiente autonomia.

Este nuevo campo, de caricter transdisciplinario, deberia
construirse en un espacio preferentemente académico, de
manera de usufructuar las ventajas que la Universidad
proporciona para la creacién y difusién de conocimiento. Uno
de sus ejes de preocupacién debe ser la promoci6n de la salud,
la educacién permanente y los estudios de costo/beneficio.
Pero su principal responsabilidad seria cumplir funciones de
mediacién entre:

a) La construccién del conocimiento cientifico y la

definicién de habilidades, instrumentos y técnicas para

operar en una realidad nueva.

b) Grupos y actores sociales, que permitan la articulacién

de lo académico con los espacios donde se expresan las

necesidades de la poblacién y se elabora la agenda politica
de las cuestiones socialmente relevantes.

¢) El campo de Salud y las nuevas exigencias derivadas

de la problemética ambiental y todas las necesidades

vinculadas a la vida.
Teoria en salud piblica: Desafios para la educacion

Un problema reconocido undnimemente por los
participantes fue la debilidad de la investigacién en las
Escuelas. Situacién que se relacion6 tanto con la falta de
recursos como con la inexistencia de experiencia en el campo
de gran parte de los docentes. No hay tradicién en
investigacién. El cuerpo docente no tiene la formacion
requerida para investigar y por consiguiente tampoco estd en
condiciones de dirigir investigaciones. La necesidad de
reforzar tanto la dotacién de recursos como la capacitacién
en metodologfa y técnicas de investigacion se presenta como
una demanda significativa entre los representantes de las
Escuelas. Se concluye que las bases de produccién de

conocimiento no son adecuadas, sea en las perspectivas
epistemolégicas, tedrica y metodolégica, sea en funcién de
las deficiencias de infraestructura y de los limites del
financiamiento y de las politicas de ciencia y tecnologia en

muchos paises de la Region. :

Es indispensable sefialar que la situacién no es
homogénea. Por el contrario, en algunos paises la
investigacion en Salud Piblica ha tenido un desarrollo
sustantivo, inclusive en investigacién operativa.

En relacién a c6mo deberia canalizarse lo investigativo,
se convino en que la investigacion debe articularse con la
transformacion de la realidad. Por lo tanto las escuelas
deberian introducir, tanto en los servicios como en las otras
dreas de practica vinculadas a salud, esquemas de
investigacion, v a partir de ellos ir redefiniendo su proceso
de produccién de conocimiento, considerando el objeto salud/
enfermedad/atencién y la movilizacién de los sujetos
comprometidos en la construccién de ese objeto.

Otro de los problemas sefialados es la brecha que se
produce entre el abordaje tedrico, relacionado en particular
con la epistemologia, la filosofia, la sociologia, la historia y
la politica, y las necesidades cotidianas a resolver por el
personal de salud. Esto ileva a una demanda por
conocimientos instrumentales que no siempre se satisface.
La cuestién conduce a problematizar los contenidos de los
programas de ensefianza. El lugar que debe ocupar en ellos
el conocimiento de las disciplinas relacionadas con el campo
social y econémico vinculado a la emergencia y solucién de
los problemas de salud-enfermedad, y su articulacién con las
necesidades especificas de la organizacién y gestion de las
practicas cotidianas de los diferentes agentes que trabajan en
el sector.

La crisis se inicia fuera del sector y se traslada luego a su
interior. Esto lleva a definir dos grandes espacios en que sus
exigencias deben ser resueltas. El espacio macro que se
vincula, particularmente en América Latina, con la
democratizacién, la reforma del Estado y del sector salud, y
los problemas asociados a equidad y gobernabilidad. Y el
espacio micro, no menos importante y dotado de exigencias
inmediatas, relacionado con la produccién de servicios de
salud de atencién individual o colectiva. Articular ambos
espacios dando a cada uno la importancia que exige es uno
de los imperativos en la construccién de una nueva teoria de
la Salud Publica.

Uno de los problemas relevantes de conoctmiento cuyo
aporte a la Salud Publica seria positivo es el relacionado con
los estudios sobre la pobreza. Los avances de la economia
politica y otras ciencias sociales sobre dicha temdtica podrian
ser de gran utilidad, ya que su correlato necesario es el 4rea
de desarrollo humano.

Esa articulacién supone elaborar una estrategia de corto
plazo, y otra que seguramente deber4 ubicarse en el mediano
plazo y abarcar escenarios mas amplios que el sectorial.
También supone que ambos niveles tienen cardcter estratégico
y se otorgan legitimidad reciproca, fortaleciéndose por lo tanto
mutuamente. Otro de los aspectos a enfatizar es que la
articulacién entre academia, servicios y poblacién debe
incorporar ademds la intervencion de otros actores, que son
protagonistas en la construccién de la opinién piblica.
Declaraciéon de la I Conferencia Panamericana de
Educacion en Salud Publica
Equidad, Sustentabilidad, Democracia: Salud y
Educacién en Salud Publica para el Siglo XXI

Los participantes en la I Conferencia Panamericana de
Educacién en Salud Piblica, llevada a cabo en Rio de Janeiro
entre el 14 - 18 de agosto de 1994,
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Consideran que:

» [a salud es fundamental para el desarrollo humano,
pero las inequidades en el acceso a sus pre-requisitos
basicos (en lo social, lo econémico, lo politico, 1o
ambiental y en la atencién de la salud), significan una
enorme pérdida de capacidad humana.

+ Los cambios que estdn ocurriendo en la mayoria de
nuestros paises pueden favorecer el alcance de los
objetivos y expectativas en salud, pero pueden también
profundizar las deficiencias del sistema de respuestas
sociales a las necesidades en salud.

+ La reforma en salud comprende tanto la reforma para
la salud (que involucra los pre-requisitos bdsicos), cuanto
la reforma de los sistemas de salud piblica y atencién
médica como medio para asegurar la cobertura total de la
poblacion.

* El alcance de mayores niveles de equidad, la seguridad
de una actividad econémica que sea ecolégicamente
sustentable para las presentes y futuras generaciones y la

a. Eldesarrollo de una nueva ciencia basada en un nuevo
entendimiento de la salud.

b. El establecimiento de un transparente sistema de valores
para la salud pdblica basado en la equidad, la
sustentabilidad y la democracia.

c. El fortalecimiento de las relaciones entre los
trabajadores de salud piblica y las comunidades locales
por un lado, y entre cuerpo docente y estudiantes por el
otro.

d. El fortalecimiento de las oportunidades de ensefianza
interdisciplinaria, a fin de que los estudiantes de salud
publica puedan aprender integradamente al interactuar con
esas disciplinas.

e. La valorizacién de métodos de investigacion cualitativa
en el mismo nivel de los cuantitativos, reconociendo los
aspectos relevantes de la sociedad como eje central de Ia
calidad en la investigacion.

f. El restablecimiento de un balance entre ensefianza ¢
investigacién, que desafie la actual primacia de los
incentivos que recompensan mds la investigacién y su

diseminacién que la ensefianza y la préctica.
Y recomiendan que:

promocién de una democracia participativa, en la cual
aquellos que toman decisiones acerca de la salud sean

I nsabl i v
e?:ﬁfe;;,z eessé‘,’fc‘fal%‘;’%';‘r’z r: a;;:f:gg: i;utesgarl:ldaesolg Reconociendo los profundos desaffos filos6ficos, sociales
salud. y précticos, impuestos por la necesidad de renovar la
educacion e investigacion en salud piblica, que pueda

Declaran que: enfrentar la crisis y las necesidades de la reforma para Ia
* El papel de la salud publica consiste en fortalecer la salud y la reforma de los sistemas de salud pdblica'y atencion

capacidad de la sociedad para construir su salud y realizar médica, nos comprometamos a profundizar el debate acerca
completamente su potencial humano. de estos temas y al necesario desarrollo de los mismos, tanto -

L. a nivel nacional como subregional y regional.
* A ese fin, deber4 desarrollarse una verdadera coalicion Asimismo, estimulemos a todas las instituciones
para la salud que lidere y sostenga el didlogo sobre la involucradas, para que continden apoyando el intercambio
misma, involucrando a las comunidades en un esfuerzo de ideas y experiencias en el campo de la educacién €
abarcativo para crear mejores condiciones para la salud, investigacién en salud publica, a lo largo y ancho del
dirigiendo los recursos de la sociedad para promover el

Continente Americano.
desarrollo local y propiciando una descentralizacién del Propuesta Conjunta para la Colaboracion entre
poder hacia los gobiernos locales.

la ASPH - ALAESP
¢ Con relacién a la reforma de los sistemas de salud I. ASPH y ALAESP est4n de acuerdo con la meta comin de
piblica y atencién médica, deberd examinarse

consolidar y desarrollar el campo de !a Salud Piblica y de

criticamente las condiciones de eficiencia de las colaboracién mutua.
organizaciones para ofrecer acceso universal a los II. Para reforzar esta colaboracion ASPH y ALAESP
servicios, asf como la eficacia y la calidad de las practicas trabajaran en conjunto para desarrollar una base de datos que
que orientan a mejorar la salud de la gente. caracterice las instituciones miembros de las dos
Proponen que:

organizaciones.

[II. ASPH y ALAESP estan de acuerdo en incrementar el
» La educacién en salud publica deber4 dirigir sus
acciones hacia los determinantes de la salud y al desarrollo

intercambio de ideas por medio de:
. .5 . « Facilitar el intercambio de alumnos y profesores entre
de politicas, programas y actividades que mejor
promuevan salud, procurando los m4s altos niveles

las instituciones miembros.
posibles de desarrollo humano, fundamentados en los « Organizar conjuntamente talleres para el desarrollo de
valores de equidad, sustentabilidad y democracia.

profesores.
e Ser4 necesario desarrollar una red de centros » Facilitar investigaciones colaborativas personales e
educacionales y productores de conocimiento, con

institucionales.
concepci6n transdisciplinaria e intemnacional, que abarque IV. Para desarrollar e implementar estos objetivos ASPH y
desde la educacién de la poblacién hasta la formacién ALAESP nombrarn un comité conjunto integrado por tres
doctoral. Las escuelas y programas de salud publica I\I/uin;ls)fi?s((j; Cazfiga(::ri%)?x?sz?rgl)é;;ir 4n para realizar la Segunda
constituyen nodqs n.nportar.nes de esta red. Conferencia %’anamericana de JEduczI;cién en Salud Puablica
* A fin de contribuir efectivamente a la reforma para la
salud y a la reforma de los servicios de salud publica y

en el afio 1997.

V1. ASPH y ALAESP conjuntamente buscardn fondos para
atencién médica y a efecto de participar mas efectivamente
en la educacién en salud publica, las instituciones y

realizar estas metas.
programas involucrados deberdn afrontar diversos Fuente: Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud,
desafios:

Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, HSP/HSE, OPS.
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La rabia humana en las Américas

En 1983 se inici6 la iniciativa regional para la
eliminacién de la rabia en las grandes y principales
ciudades de América Latina, y desde entonces se ha
observado un descenso del mimero de casos humanos en
la Regién. Inicialmente participaron en el programa 414
ciudades de 20 pafses, incluidas las capitales, con una
pobiacién estimada en 155 millones de habitantes (56%
de 1a poblacién urbana total) y una poblacién canina
estimada en 16 millones. Las estrategias consisten en el
desarrollo de campaiias de vacunacién masiva de perros
en dreas endémicas con cobertura superior al 80%:;

mejoramiento de la atencién médica a las personas

expuestas al riesgo de rabia, y vigilancia epidemioldgica.
Asimismo, se ha promovido con éxito la participacion
social, la cooperacion entre paises y la articulacién
intersectorial, especialmente entre los sectores de salud
y agricultura, que ha tenido en 1a Reunién Interamericana
de Salud Animal a Nivel Ministerial (RIMS A) el principal
foro intersectorial para sostener la decision politica de
eliminar la rabia.

Respecto a su situacion, se pueden agrupar los paises
en tres categorias: »
» Aquellos en l0s que nunca se ha registrado la rabia
0 que han logrado erradicarla completamente de su
territorio (la mayoria de los paises y territorios de
habla inglesa del Caribe, Belice y Uruguay).
» Aquellos que han logrado controlar o eliminar la
rabia en los animales domésticos acompaiiantes,
especialmente perros y gatos, pero contintan teniendo
rabia enzo6tica en animales silvestres (Canad4, Costa
Rica, Cuba, Chile, Estados Unidos, Granada, Guyana,
Guayana Francesa, Panam4, Suriname y Trinidad y
Tabago).
 Aquellos en los que el perro sigue siendo el principal
transmisor de larabia al hombre (Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Per,
Reptiblica Dominicana y Venezuela).
El promedio anual de los casos notificados oscil6 entre
258 casos notificados durante el perfodo 1970-1979 a
293 entre 1980-1989 (Cuadro 1).

Cuadro 1
Casos notificados de rabia humana, por pais.
Pafs Promedio ‘Anual Aiio g
Y e 1970-1979 . 1980-1989 1990 1991 1992 1993 . 1994
. AresAndina _ 52 23 95 75 92 88 .60
Bolivia 3 12 8 11 25 16 6
Colombia - 12 18 12 5 8 5 B
Ecuador 18 23 12 20 36 31 11
Perd 12 34 62 37 22 34 41
Venezugta 7 6 1 2 1 2 o
Cono Sur 11 7 2 5 3 3 2
Argentina 8 1 0 0 0 0 T
Chile: 1 0 0 0 0 0 a0
Paraguay 2 6 2 5 3 3 1
Urugt::av' 0 0 o3 o] o] 0 0
Brasil . 100 84 73 70 60 50 22
- Centroamérica 23 37 9 8 30 37 30
Belice 1 1 0 4] o] 0 (0]
Costa Rica 1 0 0 0 0 0 o]
E} Salvador 10 17 3 7 19 15 13
Guatemala 4 9 3 1 6 20 13
Honduras 4 7 2 0 2 (V] 1
Nicaragua 2 3 1 0 3 2 1
Panamé 1 0 0 o o} o 2
México ‘ 62 65 69 48 35 29 24
Caribe Latinoamericano 7 7 3 6 4 6 5
Cuba 2 o] 1 1 o] 1 6]
Reptblica Dominicana 3 4 1 2 1 1 2
Haitf . o 2 3 1 3 3 4 3
_Norte Améri 3 - 1 3 1 2 L
Canadé : 1 - - - - - m
Estados Unidos de América 2 - 1 3 1 2 B
* Total 258 293 252 215 225 215 :
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Durante 1990-1994, tres pafses (Brasil, México ¥y
Per) aportaron el 65% del total del nimero de casos de
rabia humana notificados en las Américas y algunos
pafses, incluidos Belice, Costa Rica, Chile y Uruguay,
no han registrado casos humanos ni caninos desde 1990.

La rabia ha disminuido mucho en las ciudades,
observédndose, por ejemplo, que en 1989-1992 solo cuatro
capitales presentaron casos de rabia humana,
presentdndose 1a mayoria de los casos en ciudades con
menos de 50.000 habitantes. Asimismo, durante 1992
dos ciudades, Lima y Guayaquil, volvieron a registrar
casos de rabia humana y canina después de haber estado
exentas de casos, la primera ciudad por 10 afios y la
segunda por dos afios.

La tasa de mortalidad especifica ha disminuido de
1,3 casos registrados por millén de habitantes en 1980 a
0,3 por mill6n en 1993.

Segiin informacién obtenida de 692 casos notificados
en la regi6n de las Américas entre 1990 y 1992, la rabia
se presenta con mayor frecuencia en el grupo de edad de
6 a 20 afios, y es més frecuente en hombres que en
mujeres. En los Estados Unidos han ocurrido 33 casos
de muertes por rabia humana durante el perfodo 1977-
1994.

La rabia canina también ha disminuido en América
Latina de 20.518 casos promedio anual notificados entre
1980-1982 a un promedio de 8.069 para el perfodo 1991
-1993. Sin embargo, entre 1987 y 1990 se registré un
aumento en el niimero de casos caninos en el Area Andina
y México, que juntos aportaban el 89% de los casos
caninos de América Latina. El promedio anual de casos
en ese perfodo fue de 17.655. Desde 1990 en México se
inici6é un descenso progresivo del nimero de casos,
alcanzando para 1993 una reduccién del 83,9% en
comparacién con 1980.

En 1993, el 53,9% del territorio de América Latina
estarfa afectado por rabia transmitida por el perro. Esa
4rea concentra unos 303 millones de habitantes y 35,5
millones de perros, cifras que representan el 64,2% y
71,5% del total regional de ambas poblaciones
respectivamente. Durante el periodo 1990-1993, en los
casos en que la fuente de infeccion fue identificada, el
perro result6 ser la principal fuente para el hombre
(84,1%), seguido por los quirépteros (7,2%), gatos (4,0%)
y otros 4,7%. en el grupo “otros” se destacan entre otras
especies animales silvestres, 10s ZOTr0S, mMonos y
mapaches, si bien también figuran coyotes y lobos.

En los Estados Unidos y el Canadi, el 71,4% de los
casos notificados en animales durante 1991-1992
ocurrieron en la fauna silvestre, especialmente en zorros
(Vulpes fulva y Urocyon cinereoargenteus) en €l Canadid
y mapaches (Procyon lotor ) y zorrinos (Mephitis
mephitis) en los Estados Unidos. Las mangostas
contintian siendo reservorios de la rabia en Cuba,
Granada, Puerto Rico y 1a Repiiblica Dominicana.

Los murciélagos hemat6fagos son un problema de
importancia econémica y de salud publica en América
Latina, Guyana, Guayana Francesa, Suriname y Trinidad
y Tabago. De las tres especies conocidas, el vector
principal de la rabia en las Américas es €l Desmodus
rotundus, que se encuentra desde México hasta el
nordeste de la Argentina. En las 4dreas de riesgo por
agresiones por vampiros, la poblacién humana se ha
estimado en 19.960.000 y 1a bovina en 49.767.000. En
los ltimos cinco afios la rabia humana transmitida por
vampiros ha demandado especial atencién por la
presentacién de brotes en grupos humanos que fueron
expuestos a la rabia al desplazarse a los ecosistemas
silvestres. Desde 1989 se han registrado 73 muertes
humanas por rabia transmitida por vampiros. En América
Latina se estima que las pérdidas anuales por rabia
transmitida por vampiros superan los US$ 40 millones,
en términos de mortandad de ganado, pérdida de leche y
carne, y devaluacién de los cueros a causa de las
mordeduras.

En la V Reunién de Directores de Programas
Nacionales para 1a Eliminaci6n de 1a Rabia realizada en
Santo Domingo, Republica Dominicana, del 13 al 15 de
febrero de 1995, se hizo una evaluacién de los programas
nacionales y se analiz6 1a situacién de la rabia en la regién
y cada uno de los paises que la conforman.

Algunas de las recomendaciones mds importantes se
orientan hacia; el fortalecimiento de la capacitacién de
los recursos humanos y de los sistemas de vigilancia
epidemiol6gica, incluyendo aquellos paises considerados
libres de rabia transmitida por el perro; el desarrollo de
estrategias educativas dirigidas a la comunidad y al
personal de salud; y el establecimiento de Ia Comisién
Regional para la Eliminaci6n de 1a Rabia en las Américas,
entre Otros.

El informe de la reunién de Santo Domingo puede
ser solicitado al Programa de Salud Piblica Veterinaria,
de 1a OPS, 525 23rd St. NW, Washington, D.C. 20037 o
por Fax: (202) 861-8188.

Fuente: Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Transmisibles, Programa de Salud Publica Veterinaria, HPC/HCV,

OPs.
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Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision

La Décima Revisién de la Clasificaci6n Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud (CIE-10), es la mds reciente revisién del
trabajo iniciado en 1893 con la Clasificacién de Bertillon
o Lista Internacional de Causas de Muerte. Durante los
dltimos cien afios se han hecho diez revisiones, y se ha
pasado de las 161 causas de muerte de la Lista original de
Bertillon a las actuales 2.036 categorias, organizadas en
21 capitulos.

Hasta la Quinta, las conferencias internacionales para
la revisién eran convocadas por el Gobierno de Francia; a
partir de la Sexta, en 1948, la responsabilidad de los trabajos
de revisi6n, publicacién y divulgacién es de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

Caracteristicas

La necesidad de expansién del nimero de categorfas
disponibles en la Clasificacién, resultado del
descubrimiento de nuevas enfermedades (como el SIDA)
y el mejor conocimiento de muchas otras, ademds de la
necesidad de tomar en cuenta nuevos factores que influyen
en el estado de salud, llevé a la adopcién de un sistema
alfanumérico de codificacién en la Décima Revision. Se
utiliza una letra en la primera posicién, seguida de dos (o
tres) digitos. Asi, se llega a disponer de 2.600 categorfas
de 3 caracteres y 26.000 subcategorfas de 4 caracteres
(comparados con 1.000 y 10.000, respectivamente, en la
CIE-9). Se usaron 25 de las 26 letras disponibles; la letra
“U” quedo libre para atender a nuevas inclusiones y a
estudios especiales “interrevisiones,” razén por la cual se
dispone efectivamente de 2.500 categorfas, de las cuales
son usadas 2.036. Luego de organizar las enfermedades
en distintos capitulos y secciones, el total de capftulos
alcanza 21.

El orden de los capftulos en la CIE-10 es casi igual al
de la CIE-9. No obstante, los trastornos de la inmunidad,
que en la CIE-9 habian sido clasificados junto con las
enfermedades de las gldndulas endocrinas, de la nutricién
y del metabolismo, en la CIE-10 se juntaron con las
enfermedades de la sangre y de los Organos
hematopoyéticos. El nuevo capitulo, IIT Enfermedades de
la sangre y de los drganos hematopoyéticos, y ciertos
trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad, se
ubica después del capitulo de tumores (neoplasias) y con
¢é1 comparte la letra D. Ya que no fue posible acomodar en
una letra y 100 categorias de tres caracteres, todos los
detalles requeridos en relacién a las enfermedades del
sisterna nervioso y de los 6rganos de los sentidos, se crearon
tres capftulos: VI Enfermedades del sistema nervioso, que
utiliza la letra G; VII Enfermedades del 0jo y sus anexos y
VIII Enfermedades del ofdo v de la apdfisis mastoides,
ambos bajo la letra H. Los capitulos de Enfermedades del
sistema genitourinario, Embarazo, parto y puerperio,
Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal y
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalfas
cromosdmicas se ubicaron en forma contigua, del XIV al
XVIL

Hubo cambios importantes en los capitulos V Trastornos
mentales y del comportamiento, XIX Traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas
externas, y XX Causas externas de morbilidad y de
mortalidad. En la CIE-9 este tltimo capitulo era una

clasificacién suplementaria de causas externas de~
traumatismos y envenenamientos. La clasificacié
suplementaria de los factores que influyen en el estado de
salud y en el contacto con los servicios de salud, de la
CIE-9, también pas6 a ser un capitulo en la CIE-10, el
XXI.

El sistema introducido en la CIE-9 de doble
codificacién de algunas enfermedades, conocido como
sistena “daga-asterisco” 0 “cruz-asterisco,” se mantiene
y se amplia en la CIE-10 a unas 82 categorfas de tres
caracteres para uso opcional. La causa o enfermedad bésica
(etiologfa) lleva un c6digo marcado con cruz o daga (+), y
sus manifestaciones clinicas otro cédigo, marcado con
asterisco (*), para uso conjunto con el anterior. Un ejemplo
es la codificacién de tuberculosis de 1a columna vertebral,
que se codifica en A18.0+ (Capitulo I - Ciertas
enfermedades infecciosas y parasitarias) como causa
bdsica y en M49.0* (Capitulo XIII - Enfermedades del
sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo) como
manifestacion clinica.

La Conferencia para la Revisién decidié mantener sin
cambio las definiciones de nacimiento vivo y defuncién
fetal de la CIE-9, asi como la de muerte materna. No
obstante, se introdujeron dos definiciones adicionales para
“muerte relacionada con el embarazo” y “muerte materna
tardfa.” El propésito de estas es mejorar la calidad de los
datos de mortalidad materna y proveer métodos alternativos
de recoger datos sobre defunciones durante el embarazo o
relacionadas con éste, asf como sobre las defunciones por
causas obstétricas acaecidas mds de 42 dfas después de la
terminacién del embarazo. La Conferencia recomendé que -
los paises consideren la inclusién en los certificados de
defuncién, de preguntas sobre estado de embarazo y sobre
el embarazo durante el afio anterior a la muerte. Adems4s,
segiin la CIE-10 el perfodo perinatal comienza a partir de
las 22 semanas completas (154 dias) de gestacién
(momento en que el peso al nacer es normalmente 500
gramos), y termina siete dfas completos después del
nacimiento.

Con la CIE-10 se consolida el concepto de una “familia
de clasificaciones,” donde el nicleo basico es la Lista de
Categorfas de 3 Caracteres. Desde hace tiempo,
especialmente desde la década de 1970, cuando se prepar6
la Novena Revisién, queda claro que es imposible tener
una tnica clasificacién que atienda todas las necesidades
de organizaci6n del conocimiento en salud y que incluya
en detalle todas las enfermedades conocidas, asf como las
causas externas, los factores sociales y ambientales que
influyen en la salud, los procedimientos en medicina,
discapacidades, informacién por personal no médico, etc.

Por consiguiente, la Conferencia Internacional para la
Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (Ginebra, Suiza, 1989) recomend6, y la 43
Asamblea Mundial de la Salud (1990) aprob6, en lo que se
refiere al tema:

“Endosa las recomendaciones de la Conferencia
referentes al:

(1) Concepto e implementacién de una familia de

clasificaciones de enfermedades y problemas

relacionados con la salud, teniendo como niicleo central
la Clasificacién Estadfstica Internacional de.
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Enfermedades y Problemas Relacionados con 1a Salud,
circundada por varias clasificaciones relacionadas 0
suplementarias a ella y la Nomenclatura Internacional
de Enfermedades.

(2) Establecimiento de un proceso de actualizacién
durante el ciclo de diez afios de la revisién.”

(Informe de la 43 Asamblea Mundial de la Salud,

Ginebra, 1990).
El esquema con los “miembros” de la familia de

clasificaciones se puede ver en la figura 1.

Figura 1
Familia de clasificaciones de enfermedades y problemas relacionados con la salud

Clasificacién Estadistica Internacional
Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud

Informacién de Apoyo a la Clasificacién Principal CIE de 3 Adaptaciones Basadas en la
Atencién de Salud Caracteres E?JP‘(;’""I‘::E’
. O Diaandsti ncologia
g g:t;f;c:scine&oarslz%os O g;:%nr::‘gcos O Odontologia y Estomatologia
informacién basados en la O Hallazgos ancrmales de laboratorio e e Eefrn?t:'!fogla
comunidad O Traumatismos y envenenamientos a Ns'qu'f a
O Causas externas de morbilidad y O Neurologia .
mortalidad O Obstetricia y Glnecologla.
O Factores que influyen en el estado de 0 Reumatologia y Ortopedia
salud O Pediatria
g Otras
O Practica médica general

A 4

Listas cortas de
tabulacién

Otras Clasificaciones Relacionadas
con la Salud

o Deficiencias, discapacidades
y minusvalias

O Procedimientos

O Razones de contacto (quejas)

La CIE-10 se presenta en tres voldmenes, con el
siguiente contenido:

- Volumen 1

Introducci6n; Centros Colaboradores de la OMS para
Clasificacién de Enfermedades; Informe de la Conferencia
Internacional para la Décima Revisi6n; Lista de categorfas
de tres caracteres; Lista tabular de inclusiones y
subcategorfas de cuatro caracteres;

Morfologfa de los tumores [Neoplasias]; Listas
especiales de tabulacién para la mortalidad y 1a morbilidad;
Definiciones; Reglamento.

- Volumen 2

Descripci6n de la CIE; C6mo usar la CIE; Reglas y
gufas para codificacién de mortalidad y morbilidad;
Presentacién estadfstica; Historia del desarrollo de la CIE.

CIE clasificacién
4-caracteres

Nomenclatura
Internacional de
Enfermedades (CIE)

- Yolumen 3

Indice Alfabético: Enfermedades y naturaleza de la
lesién; Causas externas de morbilidad y mortalidad; Tabla
de medicamentos y productos quimicos.

Reunién de Centros Colaboradores - Caracas,

1994

Del 18 al 24 de octubre de 1994 ¢l Centro Venezolano
de Clasificacién de Enfermedades (CEVECE), Centro
Colaborador de la OMS para la Clasificacién de
Enfermedades en Espaifiol, recibi6 en Caracas, Venezuela,
con motivo de la reunién anual de Directores de Centros
Colaboradores, a los Directores de los demds Centros, entre
ellos los de Brasil, Norteamérica, Paises N6rdicos, Londres,
Francia, Australia y Kuwait (el nuevo Centro Colaborador
para el idioma 4rabe), asf como representantes de varios
Centros Nacionales, de 1a OMS y la OPS, y otros expertos
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mundiales en la materia. En la Reunién, cada Centro
Colaborador presenté un informe de sus actividades
relacionadas con estudios especiales de morbimor-talidad,
capacitaciéon de. personal, y preparativos para la
implantacién de la CIE-10. Asimismo, se presentaron
informes de actividades de la OMS, OPS y SEARO (Oficina
Regional de OMS para el Sureste de Asia), e informes
nacionales de actividades por representantes de Canadi,
Holanda, México y Jap6n.

También hubo presentaciones sobre diversos estudios,
tales como andlisis de causas muiiltiples de mortalidad, uso
del sistema de codificacion daga-asterisco, uso de datos
de mortalidad como informacién bdsica y complementaria
en vigilancia epidemiolégica, uso de la Clasificacién de
Procedimientos en Medicina y la de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias, entre otras. Algunas
presentaciones ameritan una mencién especial:

* Selecci6n automdtica de la causa bdsica de muerte
por microcomputadora (SCB), presentada por el Centro
Colaborador de Brasil (CBCD). La versi6n en espaiiol
de este sistema computarizado para la seleccién de la
causa bésica de muerte deber4 estar disponible a partir
de 1996, como resultado de cooperacién técnica entre
la OPS y el CBCD. El sistema fue considerado de muy
fécil manejo y gran utilidad.

* Mejoramiento de los datos bdsicos usando las

lecciones de la CIE-9, presentado por el Programa

Anilisis de la Situacién de Salud (HDA/HDP) de OPS.

El estudio, muy bien recibido por los participantes de

la Reuni6n, enfatiz6 la larga tradicién de uso de 1a CIE

en las Américas y el desaffo actual de mejorar la
cobertura y la calidad de los datos.

* Resumen histérico de los mds de 40 afios de

actividades del CEVECE (Centro Venezolano), primer

Centro de Clasificacién de Enfermedades de

Latinoamérica, y su contribucién al desarrollo de las

estadisticas de salud en el Continente.

Finalmente, fue discutida la implantacién de la CIE-
10, tema que se aborda a continuacién.

Implantacion de la CIE-10

A pesar de que la Conferencia Internacional para la
Décima Revisién recomend6 el uso de la CIE-10 a partir
de enero de 1993, varios problemas han retrasado su
implantacién. Hasta el momento, muy pocos paises
empezaron a usar la CIE-10 para la codificacién de

mortalidad y morbilidad. Dinamarca es uno de ellos, e inicié
el uso de la CIE-10 en 1994; ese pais nunca utiliz6 1a CIE-
9, o sea, pasé directamente de la Octava a la Décima
Revisién.

En casi todo el mundo se estdn haciendo preparativor
para comienzar el uso masivo de la CIE-10 a partir de enero
de 1996, como deber4 ocurrir en casi toda la Regi6n de las
Américas.

Para la implantacion de la CIE-10 en nuestra Regi6n la
OPS estd preparando talleres subregionales de capacitacién
de personal para el uso de la misma. Estos se realizardn en
el segundo semestre de 1995, previéndose tres en espafiol,
en actividad conjunta de la OPS con el CEVECE, y dos en
inglés, para los paises del Caribe, en actividad conjunta de
OPS y el Centro de Norteamérica. A continuacién de estos
talleres, la capacitacién y reorientacién de codificadores a
nivel nacional estar a cargo de los paises.

La implantacién de la CIE-10 en Brasil (en idioma
portugués) serd a partir del 1996 y estard a cargo del Centro
Brasilefio. En Norteamérica 1a CIE-10 se utilizard a partir
de 1997 y luego se hard, retroactivamente, codificacién
doble (CIE-9 y CIE-10) con los datos de 1995 y 1996. Los
paises de habla francesa del continente comenzardn €l uso
dela CIE-10 entre 1996 y 1997, con el apoyo de los Centros
de Norteamérica y Francia.

Para la implantacién de la CIE-10 en la Regi6n de las
Américas, es necesario disponer de los tres volimenes de
la CIE en cada uno de los idiomas. La situacién en marzo
de 1995 es la siguiente: idiomas inglés y francés,
disponibles los 3 volimenes; portugués, disponibles los
volimenes 1 y 2, volumen 3 en preparacién. Espafiol, en
imprenta el volumen 1, en revisién el 2 y en preparacién el
volumen 3 (Indice).

Es importante mencionar que la implantacion de una
nueva Revisién de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades no significa apenas el cambio de los c6digos
asignados a enfermedades y problemas relacionados con
la salud. Mds all4, debe ser aprovechada como una
oportunidad para la revisién de todo lo que se refiere a las
estadfsticas de salud y el anélisis de Ia situacién de salud,
elementos indispensables para apoyar la toma de decisiones
y la implementacién de polfticas y programas dirigidos a
mejorar la situacion de salud de la poblacion, entendiendo
la salud como un derecho inherente a la naturaleza humana
y elemento bésico para un desarrollo personal y social

integrales y con equidad.

Fuente: Divisién de Salud y Desarrollo, Programa de Andlisis de
Situacién de Salud, HDP/HDA. OPS.
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