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Tercera evaluacion de la aplicacion de las estrategias de
Salud Para Todos en el Ao 2000 - Region de las Américas

En 1977, los Estados Miembros de la OMS adoptaron
undnimemente la Estrategia Global de Salud Para Todos en el
Aifio 2000 (Resolucién WHA30.43) y, subsecuentemente, el
Plan de Acci6n para su aplicacién. La Asamblea Mundial de
la Salud también acord6 que los informes deberian ser
analizados cada dos afios por los comités regionales, el Consejo
Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud y que, cada seis
afios, se realizaria una evaluacion para determinar la eficaciay
el impacto de la estrategia nacional, regional y mundial. EI
proceso se inicié en 1983 con el primer informe de monitoreo.

Para facilitar el monitoreo del progreso y la implementacion
de las estrategias nacionales de salud para todos y la
preparacion de los informes nacionales, fue desarrollado por
la OMS, en 1982, un Marco de Trabajo Comiin, el cual ha sido
modificado con base en comentarios y sugerencias de los
Estados Miembros y las Oficinas Regionales, siendo ésta la
tercera version (CFE3).

El propésito de la tercera evaluacién—Ia dltima antes del
afio 2000—fue permitir a los Estados Miembros evaluar el
progreso en funcién de las metas de Salud Para Todos y la
aplicacién de la estrategia de atencién primaria, para la
identificacién de las dreas que requieran acciones prioritarias
y de los elementos que obstaculizan y facilitan este progreso.

El informe fue preparado basidndose en los resultados de 37

informes nacionales recibidos en la Oficina Central y fue
necesario utilizar otras fuentes para complementarlo. Los
paises informantes representaban mas del 90% de la poblacion
de la Regi6n de las Américas.

La preparacién del resumen regional presenté varias
dificultades. Aunque la mayoria de los informes llegaron a la
sede de la OPS en el plazo establecido, varios se retrasaron
considerablemente y otros no llegaron. Aunque los 37 paises
de los cuales se recibieron informes representaban mas del
90% de la poblacién de la Regién de las Américas, como los
informes diferfan considerablemente en cuanto a su alcance y
profundidad resulté dificil sacar conclusiones vdlidas para
toda la Region sobre la marcha hacia la meta de salud para
todos en el Afio 2000.

Como cada informe fue preparado principalmente con
miras a resolver las necesidades del pais, habia diferencias en
las fechas de la informacién presentada y en otros rubros.
Una evaluacién regional seria mds litil si los datos fuesen
comparables entre paises y con el tiempo. Por consiguiente,
ademas de los informes recibidos de estos 37 paises, se usd
informacién del Sistema de Informacién Técnica de la OPS y
de otras fuentes (CEPAL, BID, Oficina de Estadisticas de las
Naciones Unidas, PNUD, UNESCO, UNICEF, Banco Mundial)

a fin de complementar los datos contenidos en los informes
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nacionales. En la mayoria de los casos en que un dato del
informe nacional diferfa de la informacién procedente de otras
fuentes se usé la informaci6n del informe nacional.

Se reconocié que este resumen regional no podia
constituir una suma de la informacién presentada en los

informes nacionales, sino que reflejaba la mejor informacion

disponible, que en algunos casos era la informacin de la cual
disponfan los programas correspondientes en la Oficina
Regional.

Las principales conclusiones establecidas a partir de los 37
informes de pais recibidos en la Oficina Central de la OPS,y
complementadas con otras fuentes de informacion, han sido
las siguientes:

En lo relacionado a las tendencias en el desarrollo de
politicas, hacia mediados de la década, casi todos los paises
de la Regién habfan evolucionado hacia modelos democraticos
y participativos, pero persistiendo serios problemas de
gobernabilidad. Este movimiento produjo la necesidad de
redefinir las relaciones entre los poderes piblicos y la sociedad
civil mediante la adopcién acelerada de reformas politicas y
organizativas, denominadas reforma del Estado. A pesar de
los esfuerzos de los paises para mejorar la contribucion de la
formulacion de politicas nacionales relacionadas a salud ain
hay serias limitaciones para alcanzar mejores logros.

Las principales tendencias que han afectado este periodo
han sido los procesos de globalizacién econémica que se estin
llevando a cabo a nivel mundial, asi como el fortalecimiento de
los grupos de mercado subregionales, a nivel de laRegion de
las Américas.

Las tendencias econémicas indican que, en la actualidad
se observan mds pobres en la subregion de América Latina 'y
el Caribe que al inicio de la década de los ochenta,
presentdndose una mayor concentracién en las zonas urbanas.
En términos absolutos, el nimero de personas que se
encontraba por debajo de la linea de pobreza en América Latina
pasé de 197 millones en 1990 a 209 millones en 1994; de ellos,
65% se concentré en la zona urbana, ain cuando la
proporcién de los pobres en el total de poblacién rural
continda siendo mayor que la de las ciudades.

Las tendencias demograficas observadas en la regién no
alteraron su curso y el descenso de la fecundidad, el
envejecimiento y la urbanizacién de la poblacién han

continuado e incluso, se han acentuado, lo mismo que las

inequidades y desigualdades al interior de los paises, tanto
en lo socioeconémico como en lo demogréfico. A mitad de la
presente década, la poblacion del continente americano
alcanzé los 774 millones (en 1950 era de 331 millones),
representando cerca del 13% de la poblacion mundial actual;
se estima que para el afio 2025 alcanzard 1.062 millones. La
importancia relativa de América Latina en el continente ha

aumentado a lo largo del tiempo: en 1950 fue de 48,7%, en
1995 de 61,3% y en 2025 se estima en 65,1% de la poblacion
regional; mientras que América del Norte desciende desde
50,1% en 1950 a 37,7% en 1995, y se estima en 33,9% para
2025.

Desde la Segunda Evaluacién de la Estrategia de
SPT2000 (1991) y de acuerdo a la tipologia elaborada por el
CELADE que indica las etapas de la transicion demografica
en que se encuentran los paises, se agrupan de la forma
siguiente:

Grupo 1, transicién incipiente (alta natalidad; alta
mortalidad; crecimiento natural moderado, del orden de 2,.5%):
contimian Bolivia y Haitf.

Grupo I, transicion moderada (alta natalidad; mortalidad
moderada; crecimiento natural elevado, cercano al 3,0%): Dej6
este grupo Perd; contindan El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Paraguay.

Grupo III, transicién plena (natalidad moderada;
mortalidad moderada o baja; crecimiento natural moderado,
cercano al 2,0%): Dejé este grupo Chile; se incorpord el Pert;
contindan Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guyana,
México, Panama4, Republica Dominicana, Suriname, Trinidad
y Tobago y Venezuela.

Grupo 1V, transicién avanzada (natalidad y mortalidad
moderada o baja; crecimiento natural bajo, del orden del 1,0%):
Se incorpora Chile; contintian Argentina, Bahamas, Barbados,
Canad4, Cuba, Estados Unidos de Norteamérica, Guadalupe,
Jamaica, Martinica, Puerto Rico y Uruguay.

Salud y medio ambiente. A pesar de los avances en la
ampliacién de coberturas, existen serios problemas en la calidad
y el abastecimiento del aguay en la disposicion de desechos
s6lidos. En 1995, el 73% del total de la poblacion tenfa acceso
a sistemas de abastecimiento de agua por medio de conexiones
domiciliarias u otros medios aceptables. En el campo del
saneamiento, en 1995 la cobertura de las instalaciones de

eliminacion de aguas residuales y excretas se elevaba al 69%.
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Los servicios urbanos permanecieron constantes, en €l 80%,
pero se extendieron los servicios rurales al 40% de la poblacién,
aproximadamente. Uno de los problemas de saneamiento mds
criticos de América Latina sigue siendo la falta de tratamiento
de aguas servidas, reveldndose que en 1995 las aguas servidas
que se recogen y se depuran superan apenas el 10%. Como
resultado de la epidemia de c6lera, los paises han aumentado
sus inversiones en abastecimiento de agua y saneamiento.

Hay interés por direccionar un desarrollo sostenible y
esta preocupacion es compartida por la poblacion, gobiernos
y organizaciones no-gubernamentales.

La situacion sobre los recursos para la salud, indica que
las restricciones financieras que sufrieron los sectores sociales
durante la dltima década, han evidenciado cada vez més las
serias limitaciones de las instituciones para la gestién de sus
recursos, situacién que se ha agudizado debido a la tendencia
al incremento de los costos en los servicios. En 1994 los
paises de América Latina y el Caribe gastaron en salud
alrededor de US$ 118.000 millones, alrededor de US$ 250 per
capita. El gasto nacional en salud en el mismo afio el 7,5% del
Producto Interno Bruto (PIB).

En comparacion con los setenta, en los tltimos 15 afios la
politica de desarrollo de infraestructura ha sufrido un
estancamiento y en la actualidad es uno de los componentes
con mayor necesidad de respaldo de politicas de Estado, asi
como el de mejorar los mecanismos para el abastecimiento
de medicamentos esenciales y otros suministros.

El desarrollo del sistema de salud desde la segunda
evaluacién, ha experimentado cambios importantes en la
formulacién e implementacién de las politicas nacionales y
del sector salud. La descentralizacién, la participacién social
y la coordinacién inter e intrasectorial son parte de las
estrategias que han sido impulsadas y que en algunos lugares
han producido resultados favorables.

La falta de un sistema de informacién adecuado impacta
adversamente en la oportunidad y confiabilidad de la
informacion, habiéndose registrado que algunos sistemas de
informacién sobre produccién de servicios no han sido
revisados en mds de 20 afios. Este problema contribuye a
limitar la definicién de una politica de salud sustentada en la
identificacién de los problemas y necesidades prioritarias para
el sector.

Entre los aspectos mds relevantes de los servicios de

salud, se observé que un buen nimero de paifses han dado
pasos importantes para crear o fortalecer las unidades de
promocién y educacién en salud dentro de los Ministerios de
Salud.

Los paises han asignado una alta prioridad al cuidado de
la mujer y de los nifios menores de 5 afios de edad. Los
avances han sido dirigidos a mejorar las coberturas, pero
contintan las necesidades de acceso a la poblacién debido a
limitaciones de diversa indole. Hay una tendencia al
incremento de proveer servicios de salud integrales a grupos
de poblacién prioritarios.

Las tasas de inmunizacién en la Regién son altas. El
ultimo caso de poliomielitis ocurrié en 1991. Otros importantes
logros han sido dirigidos a la eliminacién del sarampidn y del
tétanos neonatal.

Las necesidades de financiamiento y de otros recursos
han sido vistos como una limitante para expandir y mantener
los programas de salud. Muchos paises tienen la expectativa
en que la descentralizacién y un mayor involucramiento de la
comunidad a niveles locales podrian contribuir a la
sostenibilidad de las actividades.

Se han alcanzado importantes logros en el aumento
sostenido de la esperanza de vida al nacer, ligado a la
disminucién de la mortalidad infantil y por enfermedades
transmisibles. Hay un aumento en la importancia de las
enfermedades crénicas y las discapacidades. Enfermedades
como la tuberculosis, el dengue o la malaria, siguen
manteniendo o incrementando su peso en la Region. Aunque
algunos indicadores han mejorado, todavia persisten grandes
brechas entre los paises y entre comunidades o grupos sociales
y dentro de cada uno de ellos, lo que debe considerarse a la
hora de establecer politicas que permitan acercarse o alcanzar
los objetivos de la meta.

La visién de SPT representa un estado futuro deseado y
al cual nos acercaremos mediante la renovacion del
compromiso con lameta, la aplicacion de estrategias adecuadas
y la ejecucién de acciones concretas. Esta vision, podria
resumirse como un entendimiento compartido de salud donde
las energias de la Region responden éticamente a los desafios
que representa el logro de un desarrollo humano sostenible
con dignidad y equidad en el futuro de las Américas. Esta
vision se apoya en un sistema de valores cuyos ejes

orientadores son la equidad, la solidaridad y la sostenibilidad.
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Estrategias propuestas

Las orientaciones estratégicas y programaticas para la
OPS para el periodo 1995-1998 se refieren a: promocion y
proteccion de la salud, prevencion y control de enfermedades,
promocién y proteccién del medio ambiente, salud en el
desarrollo humano y desarrollo de sistemas y servicios de
salud. Las mismas representan un punto de partida en los
procesos dirigidos a redimensionar o identificar nuevas
estrategias de accion dirigidas a la renovacion de la meta
SPT en las Américas.

Al aproximarse al nuevo milenio los Gobiernos

Miembros deben renovar su compromiso con la meta de SPT
y sus estrategias de salud en el contexto de las tendencias
sociales, econémicas, politicas, ambientales y tecnoldgicas
que estdn afectado a la salud de las poblaciones, al ambiente
y alos servicios de salud, déndole prioridad a la adopcion de
politicas para resolver sus problemas de salud de manera

sostenida, con miras a mejorar constantemente la calidad de

vida de su poblacion.

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

esta drea de salud del medioambiente.

entre otros.

ISEEHS/98

Simposio Internacional sobre Ingenieria Ambiental y Ciencias de la Salud:

Un esfuerzo conjunto para el Siglo XXI.

Universidad de las Américas - Puebla
Cholula, Puebla, México
Octubre 26 al 30, 1998

El Simposio Internacional sobre Ingenieria Ambiental y Ciencias de la Salud, serd un foro para el

intercambio interdisciplinario de puntos de vista, experiencias y necesidades de investigacién y la educacion en

El Simposio estard estructurado como un evento de cinco dias, con temas especificos a desarrollarse
diariamente durante cuatro dias. El quinto dfa habré una ceremonia de cierre, precedida por grupos de trabajo.
Los topicos siguientes han sido sugeridos por el Comité Organizador: Epidemiologfa; toxicologia;

salud ocupacional; pesticidas; politicas de salud ambiental; desechos peligrosos; metales pesados; educacion,
Para mayor informacion contactar a:

Dept. De Ingenierfa Civil Universidad de las Américas Puebla,
72820 Cholula, Puebla, México
Fax; (52-22) 29-20-31 0 29-22-58

E-mail: jraynal@mail.pue.udlap.mx
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Brasil: desarrollo de una Red Integrada de Informacion para la salud

En nota anterior publicada en el Boletin Epidemioldgico
de la OPS (1), se anunci6 una actividad conjunta entre el
Ministerio de Salud y la Representacién de la OPS en Brasil,
con el objetivo de organizar una red con las instituciones que
estén orientadas a la produccién de datos y andlisis de la
informacién sobre la situacién de salud en el pafs. Esa iniciativa
fue consolidada por el Ministerio de Salud, en junio de 1997,
al crearse la Red Integrada de Informacién Para la Salud -
RIPSA (2), la que se implement6 con base a un acuerdo
especifico de cooperacién firmado con la OPS.

Los objetivos de la RIPSA fueron definidos de la siguiente
marnera:

a. establecer bases de datos nacionales consistentes,

actualizados, y de fécil acceso;

b. articular las instituciones que pueden contribuir al

fortalecimiento y la critica de los datos y la informacién y

para realizar andlisis de tendencias;

c. implementar mecanismos de apoyo al

perfeccionamiento permanente de la produccién de los

datos y la informacion;

d. promover el intercambio con otros sub-sistemas

especializados en la informacién de la administracion

publica; y,

e. contribuir ala profundizaci6n de los aspectos todavia

poco explorados o de aquellos identificados como de

especial relevancia para la comprension del cuadro
sanitario brasilefio.

La RIPSA estd integrada, aproximadamente, por 40
érganos y entidades gubernamentales y no-gubernamentales,
involucrados directamente en la produccién, andlisis y
diseminacion de informacién de interés para la salud. Fueron
establecidos como mecanismos de articulacién y de
coordinacién de la Red: a) la Oficina deTrabajo Interagencial,
instancia colegiada responsable por la conducci6n técnica 'y
la planificacién estratégica; b) los Comités Tematicos
Interdisciplinarios, de cardcter transitorio, responsables de
analizar y de proponer soluciones a los aspectos
metodolégicos y operacionales especificos, relacionados con
las bases de datos y sus productos; y ¢) la Secretaria Técnica,
encargada de la operacionalizacién de las acciones y del apoyo

a las estructuras colegiadas de la Red.

Durante los dfas 4 y 5 de noviembre de este afio, se realizo
una tercera Oficina de Trabajo Interagencial, con el objetivo
de decidir sobre las propuestas originadas de los trabajos de
tres Comités Tematicos y determinar la programacion de la
Red para 1998. Las propuestas analizadas se referian a la
elaboracion y la impresién de indicadores basicos de 1997yla
compatibilizacién consensual de las bases de datos sobre
mortalidad, natalidad, notificacién de dafios, morbilidad
ambulatoria y hospitalaria. Como estrategia basica para la
compatibilizacién de los sistemas existentes se propusieron
modelos comunes para la identificacidén de individuos,
instituciones y eventos relacionados a la salud.

De la Oficina de Trabajo resultaron deliberaciones sobre
todos los asuntos referidos, habiéndose acordado la
elaboraci6n y publicacién periddica, a partir de 1998, de los
indicadores y datos basicos de Brasil, y de informes nacionales
sobre la situacién de salud y sus tendencias. Los trabajos
orientados al perfeccionamiento de los sistemas de informacion
serdn ampliados para la revision de las bases de datos de
morbilidad, salud ocupacional y salud ambiental. Ademds, se
decidi6 iniciar las articulaciones para el desarrollo de los
sistemas de informacién geo-referenciada en salud, y mejorar
la integracién y diseminacién de informacién en medio
electrénico, a través del Web-site del Ministerio de Salud.
También se buscard la compatibilizacién de las bases de
informacién de la RIPSA con los sistemas de informacion
regionales de la OPS, como una manera de propiciar el

intercambio entre los paises.

Referencias

1. Organizacién Panamericana de la Salud. Boletin
Epidemiolégico de la OPS, Vol. 17, No. 2, Julio 1996.

7. Brasil. Ministério da Saiide. Portaria Ministerial No.

820, 25 de junio de 1997.

Fuente: Secretaria de Politicas de Salud y de Validacion, del

Ministerio de Salud y la Representacién de la OPS en Brasil.

Boletin Epidemiolégico / OPS, Vol. 18, No. 4 (1997)



Filariasis linfatica en las Américas

La filariasis linfatica (FL) en las Américas es una
enfermedad causada por Wuchereria bancrofti la cual es
transmitida por el mosquito Culex quinquefasciatus. En
general, su ocurrencia esta restringida a dreas de poco
sancamiento bdsico y donde hay grandes estancamientos de
agua, la que contiene grandes cantidades de material organico,
lugares apropiados para el desarrollo del vector. En todos los
paises donde hay FL, esta se encuentra localizada en focos de
distribucién discontinua. Estas caracteristicas especiales, que
se presentan en lugares especificos en el Nuevo Mundo, le
dan ala FL una epidemiologia especial, por lo que se encuentra
en focos bien limitados en los paises donde es endémica. En
la mayoria de las dreas, conforme el saneamiento bésico va
mejorando, la incidencia de la enfermedad va declinando y, en
algunos casos, ha desaparecido. Debido a estas condiciones
particulares, la FL es relativamente escasa en la Region
ocurriendo principalmente en Brasil, Costa Rica, La Republica
Dominicana, Guyana, Suriname y Trinidad y Tabago.

Se estima que hay 6,5 millones de personas viviendo en
dreas endémicas, y que mas de 300.000 son microfilaria-positiva
o tienen la enfermedad. La baja incidencia de la enfermedad,
asi como la escasez de recursos para combatirla, clasifican
esta enfermedad como de baja prioridad entre los principales
problemas de salud piblica. Avances recientes en el drea de
las actividades de control, asi como en el manejo de casos
crénicos (elefantiasis, hidrocele, etc.) ha permitido que los
programas de control y/o eliminacién sean mas accesibles.

Brasil. Encuestas hemoscdpicas iniciales, llevadas a
cabo en los afios 1950, mostraron la presencia de filariasis
linfatica en por lo menos seis estados de Brasil (Alagoas,
Amapd, Bahia, Maranhdo, Pard y Pernambuco). La Fundacién
Nacional de Salud del Ministerio de Salud (FNS) s6lamente
considera tres focos activos, con transmision: Belém, (Estado
de Par4), Macei6 (Estado de Alagoas) y Recife (Estado de
Pernambuco). De estos, el foco de Recife es el transmisién re-
emergente mds importante y es debido, principalmente, a la
alta incidencia en varios barrios, la expansién de la enfermedad
a otros municipios dentro del 4rea metropolitana, asi como un
gran niimero de manifestaciones crénicas en buena parte de
la poblacién afectada (elefantiasis, hidrocele, etc.). Aunque

Belém tuvo una alta tasa de incidencia en afos pasados, ha

estado registrando una reduccién gradual de casos en los
tltimos afios. Esto puede ser por la eliminacién gradual de la
enfermedad, o posiblemente por el deterioro del programa de
vigilancia y control. El foco de Macei6 es mds reciente y estd
limitado a ciertos barrios de la ciudad.

Merece mencién el trabajo de la Dra. Gerusa Dreyer, del
Instituto Ageu Magalhdes en Recife, Brasil, quien ha sido
pionera en los estudios de tratamiento de la elefantiasis asf
como estudios sobre el gusano adulto. Sus estudios han
demostrado que con un manejo adecuado la elefantiasis, el
hidrocele, asi como otras infecciones, pueden ser tratadas
con éxito y se puede observar una mejoria notable en los
pacientes. También han sido revelados por este mismo grupo,
los mecanismos patogénicos de estas lesiones crénicas, junto
con métodos para el monitoreo cercano en la recuperacion
de los pacientes.

En la actualidad, el Programa en Brasil es un programa
vertical, donde la mayoria de las actividades se realizan bajo la
responsabilidad de la FNS. Las actividades son casi
inicamente dirigidas a la bisqueda activa y pasiva de casos,
muestras de sangre para exdmenes hemoscépicos y
tratamiento selectivo de pacientes microfilarémicos. La salida
reciente de funcionarios por parte de la FNS, debido a jubilacion
y transferencia de individuos para otros programas de control,
han limitado el desarrollo del PCFL para lograr sus metas y por
tanto, la cobertura deseada.

En Recife, el programa esta siendo desempefiado por la
Secretaria Municipal de Salud, con recursos financieros
transferidos a través de la FNS, por medio de un convenio.

Desde que la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud consideran la filariasis
linfatica una enfermedad que puede ser eliminada y
potencialmente erradicada, con base en algunos avances
recientes en el tratamiento, la FNS ha preparado el Plan
Nacional para la Eliminacion de la Filariasis Linfatica. Este
plan, que tiene por base la municipalizacion de las actividades
de control, donde todas las Secretarias Municipales de Salud
preparan sus propios planes de accion individuales, propone
las siguientes actividades:

e re-evaluar los focos activos de la enfermedad;

*  modificacién del esquema de tratamiento, pasando
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del tratamiento selectivo para el tratamiento en
masa;
» uso de medidas complementarias para el control
vectorial, cuando sea necesario.
Los datos que han sido obtenidos para los dltimos 10
afios, para los estados de Pard y Pernambuco, se pueden

observar en el Cuadro 1.

en 6,4% en la ciudad de Georgetown.

Haiti. Haiti es el tinico pais en las Américas donde la FL.
parece estar presente en casi todo el pais. Existen focos
hiperendémicos en algunas dreas y bajas tasas de infeccion
en el resto. En uno de los focos que estd bien estudiado en la
actualidad, el 30% de las personas tienen microfilaremia, 50%

tienen antigenemia, aproximadamente 25% de los hombres

CUADRO1.
Niimero de casos de microfilaremia registrados de los estados de Para y Pernambuco, 1987-1996.
Para Pernambuco
Afio # examinados # infectados ILP* # examinados # infectados ILP*
1987 301.342 113 0,04 144.989 1.743 1,20
1988 250.690 89 0,04 153.248 2.103 1.37
1989 241.306 71 0,03 173.832 3.174 1.83
1990 225.405 67 0,03 89.536 3.251 3,63
1991 322.721 51 0,02 134.289 4.337 3,23
1992 205.494 32 0,02 111.674 5.449 4,88
1993 301.160 21 0,01 221.121 3.586 1,62
1994 268.701 10 0,00 91.748 1.526 1,66
1995 252.390 6 0,00 103.048 2.151 2,09
1996%# 52.755 0 0,00 174.124 4.119 2,37

* JLP =Indice de Ldminas Positivas (por 100).
** =datos preliminares, sujetos a modificacién.
Fuente: FNS/GTEF

Costa Rica. En Costa Rica, ¢l foco de FL ha estado
restringido a cuatro barrios en la ciudad costera de Puerto
Limén, en la Costa Atlantica. En la década de los ochenta,
microfilaremia fue encontrada en todos los grupos de edad y
la incidencia de la enfermedad fue registrada de 1,8% a 3,3%.
No se han hecho encuestas recientes, pero algunos reportes
indican que la transmisién ha sido interrumpida. Una encuesta
para confirmar esto es fuertemente recomendada.

Repiiblica Dominicana. El foco endémico en la
Repiiblica Dominicana se restringe a varios focos en Santo
Domingo y otras localidades al sur. La microfilaremia en los
afios 80, fue registrada en 7% a 26%. No se han hecho
encuestas en afios recientes.

Guyana. La informacién disponible sugiere que todos
los grupos de edad estén positivos al sur de la ciudad de
Georgetown, cerca de la ciudad de New Amsterdam. Estos
datos son representativos de la situacion microscépicamente
positivo en todo el pais donde la enfermedad es endémica,
principalmente en la region de la costa. La incidencia de la
tasa microfilarémica en la década de los noventa fue registrada

tienen hidrocele y 3% de las mujeres presentan linfedema de la
pierna. La tasa de infeccién en los mosquitos es de 2%. En
otras partes del pais, investigaciones muestran que la transmision
es muy focal, y que las condiciones no son buenas para
considerarlos para la toma de muestras, pero si para actividades
de control. Las actividades que se estdn llevando a cabo al
momento incluyen el mapeo del pais para que las actividades
de control puedan ser dirigidas a las dreas de alto riesgo.
Suriname, Trinidad & Tabago. La situacién en
Suriname y en Trinidad & Tabago es muy semejante a lo que
ocurre en Guyana, pero con bajos niveles de transmision.
Los focos, si son activos, se encuentran en la regién de la
costa de estos paises, y la incidencia es baja. No han sido

realizadas encuestas recientes.

Fuente: Fundacién Nacional de Salud del Minsterio de Salud
de Brasil (FNS), y la Divisién de Prevencién y Control de
Enfermedades, Programa de Enfermedades Transmisibles,
HCP/HCT, OPS.
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Metas de la Tercera Evaluacion de las Estrategias de
Salud Para Todos en el Afio 2000 - Region de las Américas, 1997

En 1977, la 30a. Asamblea Mundial de la Salud capacitado.
decidi6 que la principal meta social de los gobiernos y » 100% de los nifios con cuidado de crecimiento y
desarrollo.

de la OMS durante los decenios siguientes debia consistir
en alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el
afo 2000 un grado de salud que les permita llevar una

vida social y econémicamente productiva. Esta meta se

+ 100% de las mujeres en edad fértil utilizando
métodos de planificacién familiar.
« 100% de los nifios con los esquemas completos de

conoce comtinmente como Salud Para Todos en el Afio vacunacion (DPT, antipoliomielitis,

2000 (SPT/2000). Los indicadores con los valores a

alcanzar fueron los siguientes:

antisarampionosa, TBC) y 100% de las mujeres
embarazadas vacunadas con el toxoide tetanico.

* 100% de 1a poblacién con acceso a agua potable y
disposicidén de excretas.

* 100% de la poblacién con las necesidades
alimenticias minimas satisfechas.

* 100% de la poblaci6n cubierta con los servicios

Nivel de salud

« expectativa de vida al nacer de 70 afios o mds
(hombres y mujeres).

« tasa de mortalidad infantil 30 por 1,000 nacidos basicos para el tratamiento de las enfermedades

Vivos. comunes, las emergencias, las drogas y

« 10% o menos de los nifios con un peso al nacer medicamentos esenciales y el control de las

menor de 2.500 gramos. enfermedades endémicas.
» 90% o més de los nifios con una relacién peso/

edad de acuerdo a las tablas de referencia. Otros indicadores/metas
+ reduccién de latasa de mortalidad materna en por
¢ Porcentaje de medicamentos esenciales disponibles

lo menos un 50% de la presentada en el afio de
en una muestra de establecimientos lejanos.

* El Producto Nacional Bruto (PNB) per capita excede
los US$ 500.

» Cantidad de ayuda internacional recibida para la

referencia.

Programas Basicos de la Atencion
Primaria en Salud (APS) salud, como % del gasto en salud piblico total.

¢ Probabilidad de morir antes de los 5 afios para

+ 100% de embarazadas con atencién prenatal por hombres y mujeres.

personal capacitado. » Tasa de alfabetizacién de adultos para hombes y

+ 100% de los partos atendidos por personal mujeres, por encima de 70%.

capacitado. ¢ Al menos 5% del Producto Nacional Bruto se

+ 100% de las puérperas atendidas por personal invierte en salud.
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La oncocercosis: informe de la Conferencia Interamericana
sobre la Oncocercosis - Oaxaca, México

Los resultados alentadores observados como resultado
del tratamiento comunitario con ivermectina (Mectizan®), un
microfilaricida proporcionado gratuitamente por su fabricante,
prestan nueva credibilidad a los esfuerzos por erradicar la
oncocercosis como problema de salud piblica en las Américas
parael afio 2007. La estrategia de erradicacién consiste en la
administracién ininterrumpida anual o semestral de ivermectina
a las personas calificadas expuestas a la oncocercosis
(personas que pueden tomar ivermectina y que viven en zonas
de transmisién y endemicidad conocidas). La estrategia se
elaboré en la Primera Conferencia Interamericana sobre la
Oncocercosis, celebrada en 1991, ratificada ese mismo afno
por Resolucién XIV de la Trigésimoquinta Reunién del Consejo
Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPYS),
que tuvo lugar en Washington, D.C. Como resultado se cred
una coalicién regional que aglutina a varios paises e
instituciones, conocida como Programa de Erradicacion de la
Oncocercosis en las Américas (en inglés, OEPA). La iniciativa
abarca los programas nacionales de los seis paises de las
Ameéricas en los cuales la oncocercosis es endémica (Brasil,
Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Venezuela), el Banco
Interamericano de Desarrollo, el Programa de Donacién de
Mectizan, la OPS, los Centros de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) y otros aliados. OEPA (administrado
por Global 2000 del Centro Carter), coordina la asistencia
técnica y financiera para alcanzar el objetivo de la iniciativa
regional.

Bajo el patrocinio de la OPS, los seis pafses en que la
oncocercosis es endémica se retinen anualmente desde 1991
en la Conferencia Interamericana sobre la Oncocercosis IACO,
por sus iniciales en inglés). Las iltimas tres reuniones de
IACO contaron con el patrocinio conjunto de OEPA. La sexta
reunién (IACO "96) se celebré en Qaxaca, México, del 19 al 21
de noviembre de 1996. Oaxaca se ofrecié como anfitriona de la
reunién porque existe evidencia que sugiere que la distribucion
de ivermectina ha interrumpido la mayor parte, sino la totalidad,

de 1a transmision del foco endémico en ese lugar.

Un resumen de dicha evidencia, junto con las conclusiones
principales y las recomendaciones a que se llegé en IACO 96,
se describe a continuacion.

En laRegi6n de las Américas en su totalidad, en 1992 se
traté a 197.571 personas con ivermectina. Esta cifra representa
a aproximadamente el 60% del objetivo terapéutico, fijado
en 328.576 personas para el afio. Los diferentes programas
nacionales han alcanzado sus objetivos anuales de forma
diferente, los cuales oscilan entre el 32% en Guatemala y el
97% en Ecuador. La morbilidad ocasionada por la oncocercosis
es mas probable en zonas donde la filariasis cutdnea tiene una
prevalencia de por lo menos el 60% (comunidades llamadas
de alto riesgo o hiperendémicas). Cabe sefialar que de las 353
comunidades calificadas como de alto riesgo al inicio de las
actividades con ivermectina, 345 (el 98 por ciento) recibieron
como minimo un tratamiento con ivermectina en 1996.

En Brasil se trat6 a 14 comunidades Yanomami que rodean
a la zona de Xictei en 1995. En septiembre de 1996 los
tratamientos con ivermectina se ampliaron para incluir a 34
comunidades (todas consideradas de alto riesgo) en las zonas
de Toototobi y Balawau, un aumento de 2,5 veces con respecto
a 1995. De un objetivo terapéutico total de 971 personas, en
1996 se trat6 a 897 (92 %).

En Colombia la primera ronda de tratamiento
correspondiente al programa tuvo lugar en septiembre de 1996,
cuando se trat6 a 230 personas de las 335 (69 por ciento) que
reunfan los requisitos en la tinica comunidad endémica
conocida en el pais. Dicha comunidad no estd clasificada
como de alto riesgo.

El programa nacional de Ecuador comenzé en 1990 con
tratamientos de ivermectina en las comunidades ubicadas a lo
largo de los rios Santiago y Viché. Las dltimas de las 120
comunidades endémicas conocidas, ubicadas en los
alrededores de Santo Domingo, se incluyeron en el plan de
tratamiento de 1996, cuando en Ecuador se trat6 a 17.392
personas (97%) de un objetivo fijado en 17.910 para 1996.

Desde hace varios afios las 43 comunidades de alto riesgo
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reciben tratamiento dos veces por afio. En un articulo reciente
de WER (Weekly Epidemiological Report) se resume la
evidencia de la interrupcion de la transmision.

En Guatemala, el tratamiento se reinicié en julio de 1996,
tras la interrupcién del tratamiento con ivermectina entre
octubre de 1994 y junio de 1996 causada por la
descentralizacion de las actividades de salud publica. Las
autoridades del programa nacional administraron tratamiento
a51.265 personas (32 %) del ambicioso objetivo de 162.088
fijado para 1996.

México comenz6 el tratamiento con ivermectina en 1989,
y desde entonces continda con tratamientos cada seis meses
sin interrupcién. El programa en México traté a 126.446
personas, de las 144.672 seleccionadas para 1996 (87% del
objetivo fijado). Las 947 comunidades conocidas con
oncocercosis endémica fueron tratadas, incluidas las 242 que
se definieron como de alto riesgo cuando se introdujo la
ivermectina. (En el programa mexicano toda comunidad con
una prevalencia del 50% o mds de oncocercosis se define
como de alto riesgo.) En el estado de Oaxaca, la prevalencia
de nédulos descendi6 de 10 por cada 1.000 habitantes en 1981
a 0,5 por 1.000 habitantes en 1996. Asimismo, se produjeron
10 veces menos casos nuevos en las comunidades endémicas,
de 3,9 por mil habitantes en 1981 a 0,4 por mil en 1995. El
aumento de la tasa de reduccién a principios de los afios
noventa se debe a que la campafia de distribucién se vio
acompafiada de una mayor vigilancia. Las autoridades
mexicanas realizan estudios adicionales (incluidos estudios
entomoldgicos) para determinar si en Oaxaca se ha producido
la interrupcién completa de la transmisién del pardsito.

El programa nacional de Venezuela se inici6 en el estado
de Sucre (uno de dos focos en el norte de Venezuela) en mayo
de 1995, seguido de una segunda ronda de tratamiento en
septiembre de 1996. Las autoridades venezolanas comunican
haber administrado tratamiento a 1.341 personas (52%) de un
objetivo identificado de 2.600 para 1996. Sin embargo, un
desafio grave para las autoridades venezolanas consistird en
evaluar nuevamente a unas 3.000 comunidades que segiin los
registros del Ministerio de Salud mostraban ONcocercosis
endémica en 1986. A partir de entonces no se cuenta con
datos epidemiolégicos para la gran mayoria de estas

comunidades. Se sospecha que en muchas de ellas la

oncocercosis ha dejado de ser endémica, si bien evaluaciones
recientes por el Ministerio de Salud en los estados de Miranda
y Sucre muestran que algunas comunidades todavia lo son

(por cierto, hiperendémicas).

Nota del editor: La morbilidad por oncocercosis es mas
frecuente en comunidades cuya poblacidon muestra una
prevalencia de microfilarias cutaneas de por lo menos el 60%
(las llamadas «comunidades hiperendémicas»). Por lo tanto,
si se ha de eliminar toda morbilidad por oncocercosis y se han
de alcanzar los objetivos regionales, es necesario que OEPA y
los programas nacionales identifiquen y lleguen a dichas
comunidades.

En este sentido, es digno de observar que el 98% de las
comunidades clasificadas como hiperendémicas al comienzo
de la campaiia en las Américas recibieron como minimo una
ronda de tratamiento con ivermectina en 1996. Mas aun, la
importante reduccion en la incidencia de casos nuevos y de
prevalencia de nédulos en Oaxaca sugieren que €s posible
que la transmisién de la infeccion se haya interrumpido en
dicha zona gracias al programa mexicano. También es posible
que Ecuador se esté acercando a la interrupcién de la
transmisién en la mayorfa de las comunidades endémicas como
resultado de seis afios de tratamiento ininterrumpido, y el inico
sitio donde existe la oncocercosis en Colombia podria
eliminarse en el corto plazo. Dada esta alentadora situacién
en tres de los seis paises endémicos, IACO 96 llegé a la
conclusién de que pronto se necesitardn normas
internacionales que certifiquen la eliminacion de la morbilidad
y la interrupcion de la transmision de la oncocercosis. OEPA
preparard estos criterios y los someterd a la consideracién de
la OPS/OMS.

No obstante ¢l progreso mencionado, antes de que sea

posible la cobertura total del tratamiento con ivermectina se
necesitan aun mas actividades de evaluacién epidemioldgica.
Venezuela en particular enfrenta la dificil tarea de determinar si
se deben incluir en el programa de tratamiento con ivermectina
unas 3.000 comunidades «sospechadas», que hace 11 afios

fueron clasificadas como zonas de oncocercosis endémica.

Fuente: Divisién de Prevencién y control de Enfermedades,
Programa de Enfermedades Transmisibles, HCP/HCT,OPS.
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PUBLICACIONES

Revista Panamericana de Salud Piblica/Pan
American Journal of Public Health

Las revistas de salud publica Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana y Bulletin of the Pan American
Health Organization se fusionaron en una publicacién
trilingiie que se titula: Revista Panamericana de Salud
PiblicalPan American Journal of Public Health, 1a cual esta
respaldada por afios de experiencia en la diseminacion de
investigaciones. La Revista contiene informacién sobre la
situacion de la salud publica en la Regién de las Américas.

Esta nueva revista ofrece informes de investigaciones
originales, perfiles de salud actualizados, tendencias
emergentes, noticias y reportajes de la Region, asf como
secciones especiales sobre recursos humanos y
medicamentos esenciales.

El costo de la subscripcion anual es de US$ 38.00 en
Meéxico y América Latina, US$ 68.00 en los Estados Unidos de
Américay el Canadd, y US$ 85.00 en Europa y regiones fuera
de las Américas. A los subscriptores del Boletin
Epidemiolégico se les otorgard un descuento de 10% de la
tarifa regular. Para obtener el descuento mencione la
promocién niimero BEO1.

Para mds informacién o para subscribirse,

comuniquese con:

Programa de Publicaciones

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037-2895

Tel.: (202) 337-7542; Fax: (202) 338-0869,

E-mail: sanchezv@paho.org

Health Conditions in the Caribbean
1997, 326 pp., ISBN 92 75 11561 3
Cddigo de pedido(solo en inglés): SP 561

Los paises y los territorios del Caribe ostentan una
extensa tradicién de accién colectiva. Esta tradicion tomé
cuerpo cuando se formé la Comunidad del Caribe
(CARICOM) a principios de los afios setenta, y
posteriormente se fortaleci6 con la iniciativa conocida como
«Cooperacién para la Salud en el Caribe» (en inglés, CCH).

En Health Condition in the Caribbean, la Organizacion
Panamericana de la Salud presenta un resumen de los retos y
las condiciones que enfrentan los sistemas de salud en los
paises miembros de CARICOM (el Caribe de habla inglesa y
Suriname).

La primera seccién del libro destaca la situacion sanitaria
en general y el contexto social, econémico y politico de las
poblaciones del Caribe, mientras que la segunda seccion
describe los acontecimientos en ocho dreas especificas del
programa de salud. Cinco de estas dreas corresponden a las
prioridades identificadas en el CCH: salud maternoinfantil,
alimentacién y nutricién, control de las enfermedades no
transmisibles y lesiones, prevencién y control del SIDA y
proteccién del medio ambiente.

El precio de lista de una copia de esta publicacion es US$
36.00, US$ 26.00 en los paises en desarrollo. Para recibir un
descuento del 10%, fotocopie este anuncio, incluya
informacién para el envio y adjunte cheque o giro, mas US$7.00
por gastos de envio a:

Programa de Publicaciones de la OPS

Attn: Promocién EBO2

525 Twenty-third Street, NW

Washington, DC 20037

Para mayor informacién comunicarse con:

Centro de Distribucién y Ventas de la OPS

Tel: (301) 617-7806; Telefax: (301) 206-9789;

Correo electrénico: paho@pmds.com
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PUBLICACIONES

Manual para el control de las enfermedades transmisibles, 16a. Edicion

Publicado por la Organizacién Panamericana de
la Salud con autorizacién de la Asociacion
Estadounidense de Salud Publica. Editor: Abram S.
Benenson, MD

Versién en espafiol: 1997, 569 pp., ISBN 9275
31564 7, Cédigo de orden: PC 564

La nueva edicién del Manual incluye
informacién breve, completa y actualizada sobre mds
de 200 enfermedades transmisibles, desde las mas
conocidas hasta las mds exéticas de las que se tiene
noticia hoy dia. Cada enfermedad se identifica por los
niimeros asignados por la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, Décima Revision, publicada en
espafiol por la OPS.

El Manual contiene todo lo que es necesario
saber acerca de las enfermedades infecciosas: los
sintomas tipicos, las etapas de transmisién y los
métodos mas seguros de contencién y tratamiento.
Todo ello en unas pocas pdginas muy bien organizadas
que incluyen también un glosario de términos. El
Manual es una referencia sumamente util, si no
indispensable, para todos los profesionales de la salud,

en especial para quienes necesitan una obra préctica

de consulta rapida para el desempefio de sus
funciones.

del  Boletin
Epidemioldgico en América Latina, el precio especial
es de US$ 21.40* (el precio incluye $7.00 para los

Para los suscriptores

gastos de envio). Si desea adquirir ejemplares del
Manual, envienos copia de este anuncio con su
nombre, direccién, ocupacién y cantidad deseada,
junto con su cheque o giro postal en délares girado

contra un banco de los EUA, a la siguiente direccion:

Programa de Publicaciones de la OPS

Attn: Promocién 564BE3

PO Box 27

Annapolis Junction, MD 20701-0027 EUA

Por favor incluir el cédigo de promocién 564BE3.

*Este descuento se dard sé6lo a pedidos originados
en América Latina y hechos a través del Programa de
Publicaciones de la OPS. Dentro de los EUA, las
versiones en inglés y en espaifiol deben adquirirse a
través de la Asociacién Estadounidense de Salud
Piblica: Tel. (301) 893-1894; Fax. (301) 843-0159.
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Actitudes y normas culturales frente a la violencia en ciudades de
la Region de las Américas. Un estudio multicéntrico

La violencia se ha reconocido como una de las amenazas
mas urgentes para la salud puiblica y la seguridad ciudadana
en las Américas. Sin embargo, la falta de informacién y de
estudios comparativos entre diferentes ciudades, culturas y
paises de la Region, se ha constituido en una limitante para
entender los factores socioeconémicos, psicosociales y
culturales asociados al problema.

El Estudio Multicéntrico sobre Actitudes y Normas
Culturales sobre la Violencia en Ciudades Seleccionadas de la
Regién de las Américas (Proyecto Activa 96), fue una iniciativa
de caricter regional que coordiné la Organizacién
Panamericana de la Salud y donde participaron, un total de 15
ciudades de varios paises de la Region.

La Organizacion Panamericana de la Salud brind6 la
cooperacion técnica y financiera para la fase preparatoria del
estudio y para el andlisis y diseminacién de los resultados,
mientras que los propios paises fueron los responsables de
garantizar el financiamiento para el levantamiento y anélisis
de los resultados en cada ciudad. Ha sido por tanto, un
esfuerzo continental con la cooperacién técnica de 1a Oficina
y Centros de Investigacién de excelencia de la Region y el
financiamiento combinado de ambas instancias.

Se traté de un estudio transversal que utilizé un
cuestionario comtin, el cual fue aplicado a una muestra de
1.200 individuos se 18 a 70 afios, residentes en los hogares de
las 4reas metropolitanas de las ciudades. Se estudiaron a
través de escalas psicométricas y otras variables sociales y
econdémicas, las conductas violentas y no violentas de la
poblacién y las actitudes, normas culturales sobre la violencia
que prevalecen en las ciudades bajo estudio.

El estudio persiguié como principal objetivo el analizar y
comparar entre ciudades, el papel de los procesos de
aprendizaje social en las formas diferenciales que asumen las
intenciones y reacciones de violencia fisica en el ambito familiar,
comunitario y social; e identificé los factores ambientales y
socioeconémicos asociados con dichas intenciones y
reacciones violentas.

Los resultados del estudio evidenciarfan los diferenciales
segiin ciudades, de los comportamientos y aprendizajes

sociales violentos o no violentos. Los mismos serian medidos

a través de escalas psicométricas de comportamientos,
actitudes, y normas culturales frente a la violencia fisica y de
escalas de aptitudes para la resolucién de conflictos en los
ambitos familiar, comunitario y social. Se procuré verificar las
asociaciones entre dichas escalas y las caracteristicas de la
poblacién, tales como, su insercién socioeconomica atributos
sociodemograficos, familiares, étnicos y religiosos.

El conocimiento generado servird para fundamentar que
el problema de la violencia, es susceptible de abordarse no
sélo con medidas de seguridad ciudadana sino también con
programas de salud piblica. En consecuencia, brindard una
informacion de gran utilidad para formular y evaluar programas
de intervencién nivel de cada pais y contribuir a promover
actitudes y comportamientos saludables en la poblacion.

Con base a las consideraciones previas, el estudio se
propuso alcanzar como objetivo general el andlisis y
comparacién entre ciudades, sobre el papel de los procesos
de aprendizaje social en las formas diferenciales que asumen
las intenciones y reacciones de violencia fisica en diferentes
ambitos, identificando aquellos factores ambientales,
socioeconémicos y familiares asociados con dichas
intenciones y reacciones violentas (Para los efectos del estudio
se considera agresion o violencia fisica “el uso de la fuerza
fisica -0 amenaza creible de tal fuerza- con la intencion de
hacer daiio fisico a uno mismo, a otra persona o grupo, o al
patrimonio personal y social).

Los resultados de la investigacion tienen una orientacién
aplicada y serviran de base para:

+ Laformulacién y evaluacién de politicas y programas
de prevencion de la violencia en la ciudades y brindar
criterios para la toma de decisiones.

« Disefiar programas ¢ intervenciones con un enfoque
de salud piblica, orientados a desarrollar actitudes,
habilidades y précticas ciudadanas alternativas para
la resolucién de los conflictos y prevencion de la
violencia en diferentes ambitos.

+ Servir como linea de base para evaluar politicas y
programas de prevencion.

La Coordinacién de Investigaciones, con la colaboracion

del Programa de Salud Mental y Estilos de Vida de la Oficina
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Sanitaria Panamericana ha sido la instancia encargada de
dirigir y coordinar el trabajo técnico-metodoldgico y de
garantizar la cooperacion técnica de todo el estudio, desde la
formulacién del protocolo y las pruebas pilotos del
instrumento unico de recoleccién de informacién, hasta el
analisis y publicacién de los resultados. Para la formulacién
del protocolo maesiro y la primera version del cuestionario,
se contd con el apoyo técnico del Centro Colaborador de la
OMS, el Centro de Promocién de la Salud de la Universidad
de Texas. Para el procesamiento y andlisis de los datos de las
pruebas pilotos y elaboracién de cuestionario y manuales

para el trabajo de campo del estudio definitivo, se cuentd

con la colaboracién del Instituto de Investigaciones
Psicolégicas de la Universidad de Costa Rica. En la
formulacién del protocolo y el disefio definitivo del
cuestionario tinico que se aplicé en las ciudades, participaron
ampliamente todos los centros e investigadores involucrados
en el proyecto.

Actualmente el estudio se encuentra en su etapa de analisis

de resultados y su publicacién estara disponible en 1998.

Fuente: Documento presentado en la Reunién del XXX/I Comité
Asesor de Investigaciones en Salud de 1a OPS realizada del 15-
17 de Julio de 1996, Washington, D.C. (OPS/CAIS/96.08).

NUEVA PUBLICACION
Situacion de salud en las Américas. Indicadores Basicos 1997
(OPS/HDP/HDA/97.02)

Esta publicacién brinda informacién actualizada hasta 1997 sobre el perfil de salud de los paises de las
Américas, que puede utilizarse en la formulacion de politicas, asi como en la seleccidn de las prioridades y la
planificacién en salud. Las versiones anteriores han sido recibidas con gran entusiasmo en estos paises y se han
constituido en referencia importante en materia de indicadores de salud para los ministerios de salud,

universidades, centros de investigacién, organizaciones no gubernamentales (ONG) y organismos

internacionales.

La publicacién incluye 56 indicadores, los cuales se presentan por paises y territorios agrupados en cuatro
categorias de datos: a) demograficos; b) socioeconémicos; ¢) mortalidad y morbilidad; y d) recursos, acceso y

cobertura.

La elaboracién de este material estuvo a cargo del Programa Andlisis de Situacién de Salud de la Division de

Salud y Desarrollo Humano. Su distribucién es gratutita.

Para mayor informacién contactar a: Programa Anilisis de Situacién de Salud, Division de Salud y Desarrollo

Humano; 525 23%. Street N.W. Washington D.C. 20037.
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Cursos de verano de epidemiologia en 1998

La Escuela de Higiene y Salud Piblica de la Universidad
Johns Hopkins patrocina el décimosexto Programa Anual de
Verano de Epidemiologia de Posgrado, a realizarse del 15de
junio al 3 de julio de 1998. El programa incluye: principios de
epidemiologfa; introduccién a la bioestadistica; métodos
epidemiolégicos-A; bioestadistica intermedia; aplicaciones del
método de casos y controles; métodos epidemiolégicos para
Ja planificacién y evaluacién de servicios de salud; bases
epidemioldgicas para el control de la tuberculosis; disefio y
conduccién de ensayos clinicos; epidemiologia molecular;
epidemiologia de las enfermedades emergentes; tépicos
avanzados en programacién con SAS; actualizacién en el
andlisis de datos longitudinales; estudios de cohorte; métodos
de evaluacién de riesgos para la salud; epidemiologia de las
enfermedades infecciosas; epidemiologia de la nutricion;
resultados y efectividad de las investigaciones; epidemiologia
del SIDA; uso de microcomputadoras en epidemiologia; meta-
andlisis; nuevos paradigmas/nuevas propuestas para el
manejo de estudios epidemiol6gicos. Se requiere dominio del
idioma inglés.

Para mayor informacién: Ms. Helen Walters, Program
Coordinator, Graduate Summer Program in Epidemiology. 615
North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205.Tel. (410) 955-
7158: Fax (410) 955-0863; correo electrénico:
HWALTERS@JHSPH.EDU

La Escuela de Salud Piiblica de la Universidad de
Michigan anuncia la trigésimo tercera Sesion Internacional
de Verano sobre Epidemiologfa de Posgrado, que se celebrara
del 5 al 24 de julio de 1998. Se ofrecerdn cursos de una y tres
semanas. Los cursos de tres semanas incluyen: epidemiologia
aplicada para personal de salud; fundamentos de
epidemiologia y fundamentos de bioestadistica. Los cursos
de una semana comprenden: conceptos bdsicos de
epidemiologia clinica; disefio y ejecucién de ensayos
clinicos; métodos analiticos en ensayos clinicos;
introduccién al modelo logistico; anélisis de datos de
supervivencia y seguimiento; introduccién a la
epidemiologia del cdncer; conceptos avanzados y métodos
en la epidemiologia del cdncer; prevencion del cancer;

epidemiologia del medio ambiente y evaluacion del medio

ambiente; epidemiologia de los traumatismos; métodos
epidemioldgicos y control de los traumatismos; actualizacion
en enfermedades infecciosas; infecciones emergentes;
enfermedades de transmision sexual y VIH; epidemiologia de
Ja nutricién; temas epidemiolégicos en la salud de la mujer:
controversias y desafios; farmacoepidemiologia; escritos
cientificos; aplicaciones avanzadas de microcomputadoras en
epidemiologia; modificacién de la conducta; epidemiologiay
politicas en salud; introduccién a la genéticaen salud publica;
epidemiologia y las leyes; epidemiologia cardiovascular;
introduccién para la revision sistematica y meta-analisis;
epidemiologia social; epidemiologia del envejecimiento;
epidemiologia del abusos de sustancias; introduccion para
SAS: andlisis de medidas epidemioldgicas; utilizacién de
SUDAAN para andlisis de NHANES-IIL. Es necesario el
dominio del inglés.

Para mayor informacién: Dr. David Schottenfeld or J ody
Gray, Administrative Coordinator, Graduate Summer Session
in Epidemiology, The University of Michigan, School of Public
Health, 109 S. Observatory Street, AnnArbor, MI 48109-2029.
Tel. (313) 764-5454; Fax (313) 764-3192; correo electrénico:
umichgss@sph.umich.edu; Web Site: www.sph.umich.edu/
group/epid/GSS

El Departamento de Epidemiologia y Bioestadistica de
la Universidad McGill celebrard su décimo tercero Programa
Anual de Verano en Epidemiologfa/Bioestadistica del 4 de
mayo al 26 de junio de 1998. Los temas generales que se
incluirén comprenden: epidemiologia, estadistica
inferencial; epidemiologia clinica; analisis multivariado;
aspectos practicos de la confeccién de protocolos. Otros
cursos a ofrecerse se relacionan con los siguientes temas:
cancer; epidemiologfa pediétrica y enfermedad pulmonar
ocupacional.

Para mayor informacién por favor contactar: Program
Coordinator, Joint Departments of Epidemiology and
Biostatistics and Occupational Health, McGill University,
1020 Pine Avenue West, Room 38B, Montreal, Quebec,
Canadd, H3A 1A2. Tel. (514) 398-3973; Fax (514) 398-4503;

correo electrénico: Summer@epid.lan.mcgill.ca

Contintia en la pdgina siguiente
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Cursos de verano de epidemiologia en 1998

Bajo la coordinacién de la Direccidn General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud de México, se
realizard el XVI Curso Internacional de Epidemiologia
Aplicada, con reconocimiento de Diplomado por la
Universidad Nacional Auténoma de México, en México,
D.E., del 6 al 31 de julio de 1998. El curso ha sido organizado
en 12 unidades académicas para que cada alumno
participante seleccione un plan académico adecuado a sus
necesidades, o bien, cada institucién disefie aquellos
cursos en los que prefiere capacitar a su personal. Algunos
temas del programa son entre otros: epidemiologia basica
e intermedia; bioestadistica bdsica e intermedia; disefio de
protocolos de investigacion; introduccion al paquete Epi-
Info 6.0 en el andlisis epidemiolégico; andlisis multivariado
en epidemiologia; gerencia de servicios de salud; medicién
de la mortalidad; epidemiologia de la nutrici6n y
epidemiologia de las lesiones por causa externa. Se han
incorporado, ademas, los siguientes temas de cursos
monograficos: atencién de urgencias ambientales y
ocupacionales; sociologia, antropologia y su uso en
epidemiologia; métodos de investigacion de enfermedades
gastrointestinales; epidemiologia clinica; métodos
epidemiol6gicos de las enfermedades crénico-
degenerativas y epidemiologia de las enfermedades

infecciosas.

Para mayor informacion dirigirse a:

Direccién General de Epidemiologia

Francisco de P. Miranda No. 177, Col. Unidad Lomas de
Plateros, Delegacion Alvaro Obregén; C.P. 01480, México,D.E
Tel/Fax: (01-525) 593-36-61 y 651-62-86

Correo electrénico: ealvar@epi.org.mx;

Internet: www.epi.org.mx

La VIII Sesién de Verano en Epidemiologia Intermedia
que auspicia el Programa Analisis de Situacién de Salud de

la Organizacién Panamericana de la Salud se realizard en la
Escuela de Salud Piiblica de la Universidad del Sur de Florida,
en Tampa, Florida, del 6 al 24 de julio de 1998. Los cursos
que se ofrecen son los siguientes: métodos intermedios en
epidemiologia; estadistica aplicada a la epidemiologia y uso
de paquetes de computacion, y uso de la epidemiologia en la
programacion y evaluacion de servicios de salud. Se requiere
haber aprobado un curso introductorio de epidemiologia.
Los cursos se dictarén en espafiol pero los participantes deben
ser capaces de leer en inglés.

Para mayor informacién contactar a: Dr. Carlos Castillo-
Salgado HDP/HDA, Organizacion Panamericana de la Salud,
525 Twenty-third Street, NW, Washington, DC, 20037. Tel.
(202) 974-3327; Fax (202) 974-3674.

El Boletin Epidemiolbgico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y esparnol.

Forma parte de la coleccién de la Biblioteca Nacional

de Medicina de los Estados Unidos.
Impreso en papel sin acido.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-Third Street, N.W.

Washington, DC 20037
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