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XIV Conferencia de la Asociacién Latinoamericana y del
Caribe de Educacién en Salud Piblica

Introduccién

La Asociacién Latinoamericana y del Caribe de Edu-
cacién en Salud Piblica (ALAESP), con la colaboracién de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y los
Centros para el Control de Enfermedades de los Estados
Unidos de América (CDC), yla participacion de la Asocia-
cién Americana de Escuelas de Salud Piblica (ASFH),
organizd su XIV Conferencia de ALAESP en Taxco,
México, del 15 al 19 de noviembre de 1987.!

Esta conferencia tuvo como propésito basico revisar la
situacién actual de la ensefianza de la epidemiologia en
funcién de los cambios que han venido ocurriendo en la
préictica epidemiolégicaen los servicios en los Gltimos afios,
sobre todo a partir del Seminario “Usos y Perspectivas de
la Epidemiologia” realizado por la OPS en Buenos Aires,
Argentina en noviembre de 1983, y sentar las bases para el
fortalecimiento, desarrollo y transformacién de dicha en-
sefianza a nivel de las Escuelas de Salud Piblica y Depar-
tamentos e Institutos de Medicina Social después de 22
anos de haberse realizado la IV Conferencia de ALAESP
(Puerto Rico 1965) en la cual se revisé esta problematica.
La Conferencia estuvo organizada alrededor de tres sub-
temas: a) el contexto en que se desarrolla la ensefianza de
la epidemiologia, dentro del cual se puso énfasis en las

! Informe final y recomendaciones de la XIV conferencia.

corrientes del pensamiento epidemioldgico, la relacién
entre epidemiologia, los servicios y las politicas de salud; b)
los conceptos que orientan la formacién y la practica
epidemiolégica, donde se hizo hincapié en el papel de la .
epidemiologia en un nuevo liderazgo en salud, los cono-
cimientos basicos y el desarrollo de la especialidad, y c) los
procesos de incorporacidn sistematica del conocimiento en
este campo, donde se enfatiz6 en la formacion académica,
la investigacién epidemiol6gica y el adiestramiento en
servicio.

El contexto en que se desarrolla la ensefianza de la
epidemiologia

Tal como fuera destacado en el Seminario de Buenos
Aires, los participantes estuvieron de acuerdo en que el
rasgo epidemiolégico més relevante en la Region de las
Américas ha sido el cambio en el perfil de salud de la
poblacién. Mientras las enfermedades transmisibles per-
sisten como problema relevante, en la mayoria de los paises
se han agregado las enfermedades no infecciosas, los acci-
dentes y otros problemas de salud relacionados con el
deterioro ambiental y las condiciones de vida. Todo ello
conforma un cuadro epidemiolégico complejo que consti-
tuye un verdadero reto para los servicios de salud.

En respuesta a esta situacién y como parte del esfuerzo
de alcanzar las metas y objetivos de salud para todos en el
afio 2000 (SPT-2000), los paises han realizado esfuerzos de
ampliacién y reorganizacién de sus sistemas de servicios de
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salud persiguiendo mejorar la eficacia, la eficiencia y la
equidad. Las dificultades econdémicas, mas acentuadas en
los altimos afios, han afectado las condiciones de vida de
extensos sectores de la poblacién y al mismo tiempo las
posibilidades de desarrollo de los servicios. Se ha hecho
cada vez més evidente la necesidad de movilizar muchos
tipos de recursos dentro del sector salud y de otros sectores,
tales como educacién, abastecimiento de agua, agricultura,
empleo y otros, para conformar una estrategia global de
atenci6n primaria al mismo tiempo que desarrollar meca-
nismos de participacién creciente de la poblacién en la
planificacién y gestién de los servicios y acciones de salud.

Esta nueva estrategia de desarrollo de los servicios
requiere un importante soporte epidemiolégico para una
mejor comprension del proceso salud-enfermedad, la defi-
nicién de prioridades y poblaciones-objetivo, la evaluacién
delimpacto de programas y servicios, y la identificacién de
nuevas técnicas de diagndstico, prevencién y tratamiento.

A partir del Seminario de Buenos Aires se redefini6 el
campo de la prictica epidemioldgica en los servicios, en
cuatro grandes grupos de actividades:

s Estudios de sifuacién de salud en diferentes grupos de
poblacidn, sus determinantes y sus tendencias;

» Vigilancia epidemiolégica de enfermedades y otros
problemas de salud;

= Investigacion causaly explicativa sobre problemas prio-
ritarios de salud, y

» Evaluacion del impacto en salud de los servicios y otras
acciones sobre las personas, medio ambiente y condiciones
de vida; y evaluacién de tecnologia en funcién de su
seguridad e impacto.

Eldesarrollo de estas dreas ha sido desigual; los estudios
de situacién de salud han quedado frecuentemente limita-
dos a diagndsticos de salud de carécter descriptivo, con
poco desarrollo conceptual y metodoldgico para compren-
der y explicar las relaciones entre el perfil de salud-enfer-
medad de diferentes grupos de poblacién y sus condiciones
de vida y de trabajo y han tenido poco impacto en los
procesos de planificacién y transformacién de las acciones
multisectorales y de los servicios en funcién de modificar la
situacién de salud y lograr mayor eficacia, eficiencia y
equidad. La vigilancia epidemiol6gica se ha restringido
progresivamente, en muchos paises, a la recopilacién ruti-
naria de informacién sobre un grupo de enfermedades,
generalmente poco Gtil para las decisiones cotidianas de las
acciones y programas de control. Las investigaciones cau-
sales y explicativas, en muchos casos, se han restringido ala
utilizacion de las potentes técnicas cuantitativas de que
dispone la epidemiologia contempordnea, para medir la
asociacién entre uno o varios factores de riesgo y una
enfermedad, solo para evaluar problemas e hip6tesis sur-
gidos de la visién clinica individual de los problemas de
salud; sin un esfuerzo de desarrollo del pensamiento causal
epidemiolégico que recupere el estado actual del conoci-

miento cientifico general y en particular de las ciencias
biol6gicasy sociales, en la conformacién de un sélido marco
conceptual y enla definicién de problemas e hipétesis sobre
problemas de salud de diferentes grupos sociales. La eva-
luacidn ha tenido escaso desarrollo y contintian predomi-
nando en el seno de los servicios las evaluaciones exclusi-
vamente administrativas sin un conocimiento del impacto
real de las acciones y las tecnologias empleadas.

En los dltimos afios, los pafses han realizado esfuerzos
por desarrollar una préactica epidemiolégica integral en los
servicios de salud yla OPS hareorientado sus estrategias de
cooperacion con el fin de contribuir a este esfuerzo.

Los estudios realizados en algunos paises demuestran
que la préictica epidemioldgica ain dista mucho de los
objetivos acordados en el Seminario de Buenos Aires, pero
en casi todos los paises se estdn realizando esfuerzos de
transformaci6n que han producido cambios significativos;
existe una conciencia creciente sobre la relevancia de la
epidemiologfa para el desarrollo y transformacién de los
servicios, y se identifica como una preocupacién creciente
la necesidad de continuar actualizando la formacién en
epidemiologfa. Esta preocupacion se refleja en la amplitud
con que se ha debatido el tema en casi todos los encuentros
nacionales realizados en los ltimos afos, entre otros en
Venezuela en 1985, en Argentina y Brasil en 1986, y en las
reuniones internacionales especificas sobre este tema rea-
lizadas en Costa Rica (julio 1986) promovida por OPS/
PASCAP y ALAESP y Caracas (mayo 87) promovida por
OPS, ALAESP y ASPH.

Las caracteristicas de la situacién de salud y de los
servicios de salud plantean serios retos a la ensefianza de la
epidemiologfa. La constatacion creciente de la determi-
nacién social de la problemética de salud hace necesario un
esfuerzo de integracién conceptual y metodoldgica de los
aportes de las ciencias sociales y bioldgicas para una mejor
comprensién de dichos fenémenos. El desarrollo de la
epidemiologia ha estado siempre vinculado a los cambios
sociales y al tipo de exigencias que de ellos se derivan; por
otra parte, esta disciplina tiene tradicionalmente una mar-
cada vocacién de influenciar las acciones y servicios de
salud, traduciendo el desarrollo general de la ciencia y las
corrientes de pensamiento predominantes en relacién a los
procesos de salud-enfermedad.

Recomponer el espacio de la epidemiologfa en el proce-
so formativo implica retomar la tradicién epidemiolégica
en el pensamiento causal, con los potentes desarrollos
conceptuales, metodologicos y técnicos de hoy, y enfatizar
la formacién de epidemidlogos con un fuerte dominio de
dichos desarrollos y del conjunto de los campos de la
epidemiologfa en los servicios de salud; pero, al mismo
tiempo, reconocer que ¢l desarrollo de una epidemiologfa
integral requiere una actitud de liderazgo que permita
superar progresivamente las limitaciones existentes.

La maés clasica tradicién identifica a la epidemiologia
como la disciplina que estudia las relaciones entre las
condiciones de viday la situacién de salud a nivel de grupos



sociales; sin embargo existen limitaciones que han impe-
dido un mayor avance y una mejor utilizacién de la epide-
miologfa en los servicios de salud y que contribuyen a que,
salvo excepciones, aln persistan grandes diferencias entre
lo que hacen los epidemi6logos y lo que segiin el amplio
consenso existente, deberfan hacer. Se sefialaron las
siguientes:

» Limitaciones tedricas del pensamiento epidemiolégico
para estudiar las condiciones de vida de grupos sociales y
sus relaciones con el proceso salud-enfermedad;

= Limitaciones de la informaci6n disponible para estos
fines;

= Limitaciones en el dominio de la teoria y métodos de la
epidemiologia por parte de los epidemiblogos y adminis-
tradores de salud, lo cual se traduce en marcada influencia
de la visién clinico-individual en la definicién de problemas
e hipétesis de salud pablica, y tendencia al mal uso de
técnicas cuantitativas sofisticadas, sin un esfuerzo concep-
tual s6lido ni una reflexién adecuada sobre la utilidad de las
investigaciones planteadas;

= Limitaciones del pensamiento administrativo y de
planificacién predominante;

= Limitaciones del marco social donde se desenvuelven
los servicios de salud, el cual se expresa en la prioridad asig-
nada a dichos servicios, en las relaciones de poder y
autoridad en suinterior yen el espacio parala investigacién
y la critica cientifica;

= Tendencia a la formacién de epidemi6logos especiali-
zados en determinadas patologias y en la evaluacion de
riesgos especificos, con descuido de la formacién concep-
tual y metodolégica general;

» Limitaciones de los epidemi6logos para comprender
los procesos de toma de decisiones administrativas, y
tendencias a menospreciar la “racionalidad politica” y a
sobrevalorar la “racionalidad técnica” epidemioldgica.
Todo ello se traduce en dificultades de comunicacién entre
epidemidlogos y administradores, y

» Limitaciones en la actitud de los epidemidlogos, con
tendencia a la pasividad y de poco liderazgo.

Los conceptos que orientan la formacién y la practica
epidemioldgica

El desarrollo de la epidemiologia est4 vinculado al de la
salud piblica, el fortalecimiento de la primera requiere el
fortalecimiento de la segunda. De alli que la formacion de
epidemiologos debe incorporar una fuerte formacién en
salud piiblica y el desarrollo de una actitud de liderazgo y
compromiso con el fortalecimiento de una organizacién de
salud publica en el pais. El epidemi6logo, ademés de una
solida formacién en la teoria, método y técnicas de la
disciplina de su especialidad, debe estar capacitado para la
interacci6én multidisciplinaria en salud piblica y para pro-
yectarse hacia los diferentes sectores sociales que par-

ticipan y determinan las decisiones en salud y bienestar en
los paises y promover la hegemonia del pensamiento de
salud piiblica al interior de los servicios de salud.

El desarrollo actual de la epidemiologia tanto concep-
tual como metodoldgico y téenico, permite considerarla
como una disciplina basica de la salud piblica que rebasa
el campo médico y constituye una forma de pensar y
entender los problemas y las acciones de salud como
expresion de complejos procesos determinantes biolégicos,
ecologicos, psicoldgicos, culturales, econémicos y sociales.
La epidemiologia es en nuestros dfas un campo de conver-
gencia de los aportes de muchas disciplinas bioldgicas y
sociales alrededor de la explicacién de los fenémenos de
salud-enfermedad en grupos de poblacién.

La incorporaci6n de esta variedad de conceptualizacio-
nes tiene su origen por una parte en los cambios ocurridos
en su objeto de estudio, es decir, en los problemas de salud
colectiva, y por otra parte en los cambios ocurridos en las
formas de percibir dichos problemas y de entender la
responsabilidad del epidemi6logo frente a ellos.

Los cambios se refieren basicamente a la transforma-
ci6n en los patrones de salud-enfermedad, la aparicion de
nuevos problemas que se suman a los tradicionales infec-
ciosos y transmisibles, y la acentuacion de las diferencias
entre grupos sociales; todo lo cual ha conllevado a un
agotamiento de la capacidad explicativa de los paradigmas
conceptuales que han sido tradicionalmente predominan-
tes, y a la necesidad de desarrollar nuevos modelos explica-
tivos y formas de investigacién y accidn.

Los cambios en las formas de percibir los problemas de
salud, basicamente se refieren a la recuperacién de la
tradicién epidemiolégica de entender dichos problemas,
como expresion de formas objetivas de existencia de di-
ferentes grupos de poblacion, en las circunstancias con-
cretas de nuestras sociedades latinoamericanas; de las
condiciones de vida y de las complejas relaciones entre los
procesos bioldgicos y sociales. Ello ha conducido a la
necesidad de recuperar la capacidad de explicacién de otras
disciplinas diferentes a las biologicas y clinicas para com-
prender los fenémenos de salud. Esta vision mds integral y
explicativa se habfa perdido progresivamente en la medida
que la investigacién epidemioldgica fue fuertemente res-
tringida a la evaluacién de la relacién entre riesgos es-
pecificos y dafios determinados y se increment6 la espe-
cializacién y se hizo predominante la vision clinica indi-
vidual para la definicién de problemas y formulacion de
hipétesis, relegindose la epidemiologia al caricter de
simple conjunto de técnicas para cuantificar asociaciones
mono o multicausales; y se restringi6 la préctica epide-
mioldgica en los servicios a la vigilancia epidemiolégica de
algunas enfermedades.

Los cambios en la actitud del epidemi6logo, en la forma
de entender su responsabilidad, se refieren basicamente al
reconocimiento de la necesidad de influenciar con el pen-
samiento epidemiolégico la toma de decisiones técnicas,
administrativas y politicas que afectan lasalud, y de evaluar



el impacto que dichas acciones y los cambios generales de
la sociedad producen en la salud de diferentes grupos de
poblacion; es decir de asumirse de nuevo como una dis-
ciplina bésica de la salud pdablica. La ensefianza deberd
desarrollar habilidades para establecer prioridades, pro-
mover la participaci6én comunitaria, conducir organizacio-
nes y programas, interpretar tendencias y aplicar conoci-
mientos para la solucién de problemas.

La transformacién de la epidemiologia, de una disciplina
en una especialidad, es relativamente reciente y estd vincu-
lada al grado de desarrollo del sistema de servicios de salud
y a la exigencia de eficiencia en sus acciones. La necesidad
de racionalizacién de los servicios médicos fué impuesta
por el caracter socialmente problemitico de la salud en un
momento histdrico, y entonces el conocimiento epidemio-
16gico se hizo indispensable en los servicios sanitarios. La
epidemiologia apareci6 asi como una especie de cienciade
lo social construida al modo de las ciencias naturales. Sus
conceptos fueron por ello insuficientes para la prevencion.
La aparicion de la medicina social y seguridad social, luego
la epidemiologia de enfermedades crénicas, la incorpora-
cion de los abordajes ecolégicos y conductuales, y
posteriormente, como esfera mas amplia en la actualidad,
la epidemiologia vinculada a la toma de decisiones politicas
y de planificaci6n, la cual incorpora abordajes de la politica,
economia, sociologia, antropologia y otras ciencias socia-
les, y redefine el conjunto de los conocimientos y desarro-
llos previos.

Aftin cuando este esquema puede resultar insuficiente,
contribuye a comprender c6mo un nivel superior de
explicacién redefine pero incorpora los desarrollos
anteriores.

Estos cambios han tenido diferentes caminos en los
paises; pero en general, han conducido al replanteamiento
delos conceptos y categorias basicas conlas cuales se asume
laidentificaci6n, descripcion y explicacién de los problemas
de salud. Obviamente diferentes experiencias se han tradu-
cido en diferentes propuestas conceptuales que afin requie-
ren mayor desarrollo metodolégico y técnico y, en muchos
casos, alin requieren validacion en la practica de los servi-
cios de salud.

En esencia, para la epidemiologia, el azar no explica la
distribucién y comportamiento de los problemas de salud,
por ello centrasuinterésen la identificaciony evaluacion de
los procesos que los determinan, y por ello hace posible la
evaluacién del impacto de los cambios en la sociedad y en
los servicios sobre dichos procesos determinantes y los
patrones de salud-enfermedad en diferentes grupos de
poblacién.

Estos problemas de salud, y sus procesos de determi-
nacién, no pueden ser abordados exclusivamente a nivel de
individuos, ysolo podran ser comprendidos en dimensiones
mas explicativas como las diferencias en las condiciones de
vida y de trabajo de los grupos de poblacién y como
diferentes formas de articulacién de cada grupo en la
dindmica general de la sociedad.

En América Latina la practica epidemiolégica se desa-
rroll6 desde comienzos de siglo vinculada a enfermedades
aisladas (viruela, malaria, fiebre amarilla y otras endemias
rurales y posteriormente a “endemias urbanas” como la
tuberculosis, venéreas y otras). Las dos décadas que siguie-
ron a la segunda guerra mundial se caracterizan por un
optimismo tecnolégico en las sociedades industrializadas y
por el predominio del “pensamiento pragmaético”, de la
“razén instrumental”; de ello derivaron proyectos de
“erradicacion de la pobreza” y posteriormente, en los afos
de 1960 lallamada “Década del Desarrollo”, todolo cual se
expres6 en el Plan Decenal de Salud de las Américas y en
proyectos de extension de cobertura y desarrollo de la red
bésica de servicios.

En el contexto de la crisis de los afios de 1970 ha ocurrido
un cambio en las estrategias de desarrollo; el enfoque de
“necesidades basicas” como etapa preliminar se ha hecho
predominante; en este marco se ubican las estrategias de
atencion primaria como un camino para la salud para todos
en el afio 2000. En este contexto, el desarrollo de la
conceptualizacion de la planificacion estratégica abre
nuevas esperanzas para la planificacién tradicional. Debe-
mos esperar cambios importantes en los servicios en los
proximos afios si continia cambiando la mentalidad de los
administradores de salud; pero dentro de este contexto sera
necesario reconocer las insuficiencias de la epidemiologia
como disciplina para explicar el conjunto de los fenémenos
de salud. Se requeriran enfoques complementarios de otras
disciplinas, sobre todo del 4rea de la ciencias sociales y de
la administracion. Sin embargo, la epidemiologia sigue
siendo la ciencia basica de la salud piblica y por lo tanto
debe convertirse en el enlace entre la investigacion en salud
y los servicios.

En cuanto a intervencién en los Gltimos afios ha cobrado
auge la polémica entre estrategia poblacional y estrategia
de alto riesgo como fundamentacion de las acciones de
salud; en este sentido se consideré necesario llamar la
atenci6n sobre algunas limitaciones de la estrategia de alto
riesgo para fundamentar la organizacion de servicios de
salud y estrategias de atencién primaria:

a El recomendar a una persona con colesterol sérico
elevado y con manifestaciones patoldgicas que debe modi-
ficar sus habitos dietéticos por ejemplo, requeriria costosos
tamizajes y, en la practica, estos programas se reducen a
grupos de poblacién seleccionados por su accesibilidad a
los servicios. Esto no es lo mismo obviamente que tomar
acciones que reduzcan los niveles de  colesterol en la
poblacién general.

» Las medidas preventivas individuales no atacan laraiz
de los problemas, solo tienden a modificar el grado de expo-
sicion al riesgo de quienes ya estan expuestos.

s Del mismo modo que el riesgo relativo no da infor-
macién sobre el riesgo absoluto, la capacidad de predecirla
aparicion de enfermedad en un individuo por conocer sus
factores de riesgo y la magnitud de ellos es muy limitada.



Debe recordarse ademds que muchas personas con bajo
riesgo suelen producir méas enfermos que pocas personas
con alto riesgo.

» La modificacién de los hébitos y conductas de un

individuonosolo dependen de su voluntad; laposibilidad de
modificarlos depende en muchos casos de hacerlo en su
familia, grupo social, y hasta en la poblacién general.

Corresponde a la epidemiologia la doble responsa-
bilidad de describir y explicar la situacién de salud en los
diferentes grupos sociales y de evaluar factores de riesgo
especificos para optimizar las acciones de control de algu-
nos problemas relevantes, al interior de los servicios gene-
rales; es necesario por lo tanto, combinar las estrategias
poblacionales con estrategias individuales de alto riesgo,
subordinando las segundas a las primeras, para el desa-
rrollo de modelos asistenciales eficaces, eficientes y equi-
tativos.

La incorporacién de los desarrollos conceptuales senia-
lados, no obstante el amplio consenso que se haformadoen
torno a su necesidad en los dltimos afios, ha encontrado
dificultadesylimitaciones que serd necesario superar; entre
ellas se identifican las siguientes:

» Elelevado grado de complejidad y abstracidén en que
han sido formuladas algunas de las nuevas categorias
conceptuales y los escasos desarrollos metodoldgicos y
técnicos disponibles para ellas;

= Resistencia derivada de la tradiciéon de la practica
epidemiol6gica en los servicios, y tendencia a la confron-
tacién y conflictos que dificultan la comprensién de los
nuevos enfoques;

» Deficiente formacion cientifica de muchos epidemid-
logos y salubristas;

» Aislamiento de la epidemiologia y los servicios de
salud, de las organizaciones de la poblacion, fortalecién-
dose asi tendencias tecnocraticas y cientificistas que difi-
cultan el desarrollo de la investigacion;

» Resistencia para legitimar conocimientos, métodos y
técnicas no surgidas en el campo médico y sustentadas en
concepciones cientificas no positivistas, tales como las
ciencias sociales;

= Insuficiente validacion empirica de los nuevos conoci-
mientos, y

» Rigideces conceptuales en los nuevos desarrollos que
las hace aparecer como el rechazo y no como la superacion
y redefinicién de conceptualizaciones previas. Esto difi-
culta la recuperacion en un nivel més integral de la poten-
cialidad de explicaciones més tradicionales.

Los procesos de incorporacion sistem:tica del conoci-
miento en el campo de la epidemiologia

La formacion académica en epidemiologia en cursos
formales regulares en instituciones académicas esté desti-
nada a formar profesionales de salud a nivel de pregradoy

postgrado, o tiene como objetivo formar epidemi6logos ya
sea para actuar en los servicios de salud en tareas es-
pecificas o para la investigacién en el campo de la epi-
demiologfa.

La formacién en epidemiologia, sin embargo, no debe
restringirse a su formacién académica; la practica misma
debe convertirse en un permanente ejercicio de observa-
cién de los hechos o datos, y de reflexion sobre su signifi-
cadoy evaluacién de resultados de las intervenciones sobre
el proceso salud-enfermedad.

La mayorfa de los cursos concentra sus contenidos de
epidemiologifa en sus aspectos cuantitativos y meramente
descriptivos; se limitan a la medicién de hechos vitales y
morbilidad y los limites entre epidemiologia y estadistica
vital son muy tenues. Otra arca frecuentemente contem-
plada es la epidemiologia especifica de enfermedades,
clasificadas por agente etiologico (malaria, tuberculosis,
etc.) o localizacion anatémica (cardiovasculares, etc.) o
tipo de lesion (degenerativas, accidentes).

La estrategia pedagogica privilegia clases expositivas y
las “practicas” sonrealizadas en aulas donde hechos y datos
ficticios son manipulados por los alumnos en ejercicios
simulados de investigacién epidemiolégica. Con frecuencia
no se utilizan datos sobre salud de la misma édrea de
residencia de profesores y alumnos, y llega a utilizarse
informaciones, datos y ejercicios extraidos de libros y
colecciones de otros paises.

Los programas de epidemiologia en pregrado, por su
parte, estan muy apartados de los servicios e inclusive de
otros contenidos curriculares, dificultindose la compren-
si6n, por parte del alumno, del significado de la epidemio-
logia en su préctica profesional. Se hace necesario repensar
los contenidos de epidemiologia a nivel de pregrado a partir
de la utilidad de los mismos en la préctica del médico,
odontélogo, nutricionista y enfermera y la de postgrado a
partir de los campos de la practica epidemioldgica en los
servicios. En este sentido han surgido corrientes moderni-
zantes que intentan expandir el espacio yalegitimado por el
pensamiento hegeménico médico-clinico.

La llamada epidemiologia clinica, surgida fuera del
ambito de la salud pablicay la medicina preventiva, repre-
senta asi una propuesta, aunque técnicamente restringida,
revestida de un fuerte contenido ideoldgico, asentado sobre
principios y leyes pertinentes al dominio de lo empirico,
primordialmente leyes de probabilidad. Su vinculacién con
la clinica le da un poderoso respaldo, y el uso de tecnologia
electrénica, ademas del respaldo econémico de algunas
fundaciones internacionales, le confieren gran atractivo. El
uso de la epidemiologia tiene sin duda gran utilidad en los
diagnoésticos diferenciales, definicion de sindromes, evalua-
cion de riesgos, de drogas y de efectos terapéuticos; de
hecho representa un importante avance en la fudamen-
tacion cientifica y técnica de la practica médico-clinica. Sin
embargo, asumir la corriente modernizante y pragmatica
de la epidemiologia clinica como una alternativa para el
desarrollo conceptual y metodoldgico del pensamiento



causal epidemiolégico y para el estudio integral de la
situacion de salud-enfermedad, restringe el campo de la
epidemiologia a un simple instrumento técnico para eva-
luar problemas e hipétesis formulados con una Gptica
clinica individual de los problemas de salud. Adiestrar en
epidemiologia a los clinicos para mejorar la calidad de su
préctica y su comprension de los abordajes de salud pablica
es muy diferente a pretender hegemonizar el pensamiento
epidemiolégico con una vision clinica de los fenémenos de
salud de la poblacién.

La principal consecuencia préctica es la incapacidad de
evaluar la situacién de salud y sus tendencias a nivel de
grupos sociales y, por lo tanto, la incapacidad de funda-
mentar decisiones en la planificacién y evaluacién de los
servicios de salud. Otra consecuencia préctica es la difi-
cultad de los profesionales médico-clinicos para incorporar
el aporte multidisciplinario de otros profesionales en la
investigacién causal y en la gestion de servicios, colocan-
dolos en posicion subsidiaria en lo conceptual, metodold-
gico y técnico; careciendo la epidemiologia, asf, de utilidad
practica en el ejercicio de sus propias funciones. Otra
consecuencia es que contribuye a convertir la informacién
cuantitativa en un “fetiche”, lo cuantificable es valido, lono
cuantificable no lo es, solo la cuantificacién y la utilizacién
de técnicas estadisticas y electronicas sofisticadas es crite-
rio de validacién; esto se traduce en un menosprecio de lo
subjetivo, y en una fuerte tendencia a reducir a relaciones
incrementales y formales los complejos procesos “no bien
estructurados” de determinacién de salud y enfermedad.
Lo m4s lamentable de esta “fetichizacién” del poder de los
niimeros es que termina por devaluar lo que de positivo
pueden aportar las matematicas y la estadistica en la
biisqueda de soluciones para los complejos problemas de
los diferentes niveles de medicién, muestreoy unidades de
observacion.

Otra corriente de desarrollo de la ensefianza de la
epidemiologia enfatiza en la profundizacién epidemio-
l6gica del conocimiento sobre la naturaleza del objeto de
estudio, los métodos y técnicas para aprehender las relacio-
nes de determinacion intrinsecas y extrinsecasy los postula-
dos que confirman o niegan estasrelaciones. Estatendencia
niega la primacfa de lo bioldgico y elige lo social como
determinante, en dltima instancia, del proceso salud-enfer-
medad. Ya no sc trata de encontrar la relacién entre lo
biolégico y lo social sino de revelar la naturaleza social en
si misma, en la contradiccion dialéctica entre salud y
enfermedad, vida y muerte. Su produccion cientifica se
ubica basicamente en el plano tedrico-metodoldgico, con
un elevado nivel de abstraccion, lo cual se convierte en
barrera para su aceptacién y comprensién por parte de
estudiantes y profesores del area de la salud, donde el
referente empirico y biol6gico es predominante; esto se
agrava cuando, con frecuencia, existe poca formacién espe-
cifica instrumental en las 4reas de aplicacién de las cate-
gorias trabajadas. No obstante los importantes avances
teoricos-metodolégicos y experiencias empiricas en los

tiltimos afios en las dreas de salud y trabajo, nutrici6n, salud
mental y algunas endemias parasitarias, persisten grandes
limitaciones en la operacionalizacién de los conceptos
bésicos y en la aplicacién de los resultados de las investi-
gaciones, yla escasa formaci6n teérica de los estudiantes no
favorece la introduccién de concepciones nuevas, mas
integrales y explicativas sobre salud-enfermedad. La discu-
sién de la teorfa del pensamiento cientifico, las diferencias
entre ciencia e ideologia, lo normal y lo patolégico, estruc-
tura y superestructura, no parecen la mejor manera de
hacer entender la naturalezasocial del origen y distribucién
de las enfermedades y sus diversas intermediaciones, a
estudiantes y profesionales no procedentes de las ciencias
sociales.

La perspectiva mas promisoria de transformacién de la
ensefianza de la epidemiologfa en pregrado parece ser la
integracion delos cursosen una précticareal en losservicios
de salud, aportando progresivamente las herramientas
conceptuales, metodoldgicas y técnicas necesarias para la
identificacién de problemas de salud en la comunidad, su
observacién, descripcion, explicacién, formulacién de
propuestas de intervenci6n y evaluacién de las acciones
de salud.

A nivel de postgrado, es més frecuente contar con
personal docente y alumnos de diferentes disciplinas biolo-
gicas y sociales; sin embargo, con frecuencia la formaci6n
de epidemiélogos adolece de lafalta de unabordaje integral
teérico-metodolégico y del desarrollo de verdaderas des-
trezas en el desempeifio de la préctica epidemiologica,
predominando una formaci6n fragmentada en miltiples
disciplinas, cada una de las cuales, por sulado, organiza sus
contenidos programaticos en funcion de su l6gica interna y
no de la practica epidemioldgica en los servicios. Cada vez
mas se desarrolla la tendencia a la capacitacion de epide-
mi6logos especializados en enfermedades transmisibles,
cancer, cardiovasculares, salud ocupacional, nutricion,
mentales, etc.; sin una sélida formacién previa de tipo
conceptual y metodoldgico general, fomentando una con-
cepcibn mecanicista y reduccionista de las relaciones
causales.

La opcién m4s promisoria para organizar la formacion
de postgrado en epidemiologia parece ser la vinculacién
con los servicios de salud y el desarrollo de actividades
reales en sus cuatro campos basicos: estudios de situacién
de salud, vigilancia epidemiolégica, investigacién causal y
explicativa, y evaluacién de servicios, programas y técnicas.
Paralelamente a la ejecuci6n practica de actividades deben
introducirse los contenidos teérico-metodoldgicos y técni-
cos necesarios, yfortalecer el espiritu critico, inquisidor, del
cientifico frente a la realidad. La organizacién de los
curricula alrededor de la préctica en los servicios y la
investigacion, como ejes integradores, contribuyen a desa-
rrollar una actitud cientifica y al mismo tiempo una capa-
cidad técnica practica. Entre los lineamientos bésicos para
lograr un nuevo impulso en la formacitn de epidemiblogos
debe considerarse la vinculacién a los servicios, la capa-



citacién en contacto con problemas concretos de la pobla-
ci6n y el estimulo a la investigacién y produccién de
conocimientos sobre las complejas relaciones entre condi-
ciones de vida, los procesos sociales y la desigual situacién
de salud por clases y grupos sociales; sobre los procesos que
median a nivel bioldgico, ecolégico, ideoldgico-cultural y
econdmico.

Se requiere desarrollar estrategias pedagbgicas que
priorizen la participacién activa de los cursantes en la
resolucién de problemas y en la investigacion epidemio-
logica, el desarrollo de la capacidad de autoenseiianza y
autoinformacién y el dominio de técnicas 4giles de acceso
afuentes bibliogréficas actualizadas. El espiritu inquisidor,
el espiritu que se pregunta, el desarrollo de una capacidad
de duda y de critica y de anilisis es esencial que sea
estimulado y fomentado si pretendemos que ¢l enfoque
epidemiolégico penetre en los servicios de salud y sea el
motor del cambio, de la total reorientacion que estos, como
respuesta colectiva a los problemas de salud, tienen que
sufrir; si se pretende cumplir los objetivos sefialados: la
disminucion de las desigualdades sociales ante la salud yla
mejora de la calidad de vida de la colectividad.

El desarrollo de la ensefianza actualizada de la epide-
miologia, a nivel de pregrado y postgrado, encuentra limi-
taciones que serd necesario superar. Entre ellas se identi-
fican las siguientes:

» Desvinculacién de la docencia de los servicios de salud
y de la comunidad;

» Escaso desarrollo de la investigacion como eje de la
docenciay, en muchos casos, carencia de lineas de investi-
gacién definidas;

s Curricula poco flexibles y habitualmente cargados de
teoricismos;

= Escaso seguimiento de los egresados;

» Escasa articulacion entre la enseiianza de pregradoy
de postgrado, y

» Enclcasodelasescuelas de pregrado, la ensefianza de
la salud piiblica y la epidemiologia suele tener poco presti-
gio,lo cual se traduce en laasignacién de los peores horarios
y escasos recursos para actividades de campo e investi-
gacion, y en poca receptividad de los estudiantes.

Recomendaciones

El desarrollo y transformaci6n de los servicios de salud
en funcién de las necesidades de la poblacion requiere una
solida practica epidemiolégica y para ello es necesario dar
un nuevo impulso a la formacién de pregrado y postgrado
en esta disciplina. Como lineas bésicas de trabajo en esta
direccion, se hicieron las siguientes recomendaciones:

1. Priorizar la capacitaciéon de epidemi6logos de alto
nivel, con fuerte dominio de la teoria y métodos de la

epidemiologia. En este sentido es necesario redefinir la
tendencia a la formacion de epidemi6logos especializados
enaspectosrestringidos delos problemas de salud, sin tener
una s6lida formacién conceptual y metodolégica que les
permita entender el campo de su accién; y rechazar la
tendencia a sustituir la capacitacién en epidemiologia y
salud piiblica por el adiestramiento de especialistas clini-
cos, en la llamada “epidemiologia clinica”, tal como es
promovida por algunas fundaciones internacionales. Se
considera, en cambio, necesario flexibilizar los programas
de capacitacién para poder utilizar situaciones coyuntura-
les de salud para fines docentes, y poder abrir opciones o
concentraciones que permitan la especializacion después
de una sélida capacitacién en epidemiologia general.

2. Fortalecer la investigacién epidemiol6gica con énfa-
sis en el estudio de la situacién de salud de grupos especi-
ficos de la poblacion. Esta investigacion debe incorporar
estudios locales, con participacién de la poblacién organi-
zada, debe estimular el abordaje interdisciplinario y no
limitarse al uso de la informacion registrada. Estorequiere
promover la investigacion epidemiol6gica multidisciplina-
ria en todos los niveles de los servicios de salud y centros de
ensefianza de salud piblica. El esfuerzo de investigacion
debe contribuir a recuperar el conocimiento para construir
y fortalecer un modelo conceptual explicativo de los
fenémenos de salud-enfermedad, que apoye mejor la reor-
ganizacion de los servicios.

3. Reforzar el interés por el desarrollo de la teorfa y
métodos de la epidemiologia y la superacién de modelos
conceptuales, tales como el de la llamada “triada epide-
mioldgica”, que resultan insuficientes para explicar la
problemética actual de salud. El replanteamiento de la
causalidad debe recuperar la compleja articulacién entre
los procesos biolégicos y sociales en la determinacién de la
situacién de salud de diferentes grupos de poblacién yenla
cambiante situacién econdémica ypolitica de los paises. Este
esfuerzo orientado a profundizar en las relaciones entre
salud y condiciones de vida y de trabajo tendrd que recon-
ceptualizar muchas de las categorias e indicadores utiliza-
dos, pero deber4 sin embargo traducirse en una investiga-
cién accesible a la mayoria de los epidemiélogos y trabaja-
dores de salud; es decir, la complejidad del esfuerzo con-
ceptual y metodolégico requerido, debe traducirse en dise-
fios accesibles de investigacién y abordaje de los problemas
de salud.

4, Promover el estudio de las intermediaciones entre los
procesos sociales generales y los fenémenos de salud, con
miras a desarrollar categorias e indicadores intermedios
masvinculados al campo de accién cotidiana delos servicios
de salud ym4s accesibles al conjunto de los trabajadores del
equipo de salud.

5. Reforzar la autonomia de las instituciones formado-
ras y de investigacion como espacio de produccion de
pensamiento critico en salud y, al mismo tiempo, promover
la articulaci6n con los servicios de salud. Estos centros de
formacion deben ser preferentemente universitarios y de



carécter multidisciplinario. Se considera asimismo impor-
tante fortalecer el liderazgo de las escuelas y departa-
mentos de salud piblica y medicina social en la formaci6n
de postgrado.

6. Fortalecer las relaciones entre epidemiologia y plani-
ficacién, pero ello no puede significar ubicar el desarrollo
de la epidemiologia como subsidiaria de la planificacion,
sino el reconocimiento de que no es posible desarrollar
planes de salud a niveles locales, regionales y nacionales sin
una permanente evaluaci6n de lasituacion de salud. Refor-
zar el papel de la epidemiologia en el proceso de descen-
tralizacién y horizontalizacién de los servicios de salud. En
este sentido es importante contribuir al desarrollo de
servicios generales e integrales de salud y de la participa-
cién popular en la planificacién, gestion y evaluacion de
dichos servicios.

7. Fortalecer la capacitacién en epidemiologfa en todos
los miembros del equipo de salud. En este sentido, algunos
consideraron conveniente organizar los conocimientos y
técnicas epidemioldgicas de tal forma que puedan corres-
ponderse con diferentes necesidades de la practica de los
miembros de dicho equipo. Asf, para aquellos cuya practica
bésica es la clinica, el adiestramiento deberia incluir mu-
chas de las técnicas que permiten la evaluacién de riesgos
especificos y evaluacién de técnicas diagndsticas y terapéu-
ticas; para un personal auxiliar del nivel operativo se podria
enfatizar en técnicas sencillas de registro, vigilancia y
control. Pero la capacitacién general a todos los niveles
debe partir de un marco conceptual integral, que permita
ubicar estas técnicas como parte de la salud péblica, for-
talezca el punto de vista epidemioldgico y social de los
problemas de salud y, en ningfin caso debe conducir a una
reduccién de la epidemiologfa a una visién individual y
clinica de los problemas colectivos de salud. Ademds, sera
necesario promover el desarrollo de materiales de ense-
fianza de diferentes niveles, que faciliten la capacitacion
integral en epidemiologia.

8. Fortalecer las actividades de actualizacién cientifica
para epidemiGlogos y salubristas proporcionando conoci-
mientos epidemioldgicos a los salubristas generales y evi-
tando la tendencia a una capacitacién restringida a técnicas
gerenciales en salud. Ademés reforzar la ensefianza dela
epidemiologia a nivel de pregrado de las profesiones del
campo de salud.

9. Fomentar elintercambio de experiencias entre epide-
miélogos a nivel nacional e internacional. En este sentido
se destaco la importancia de fortalecer mecanismos de
divulgaci6n de informacién cientifica en epidemiologia y el
rapido acceso a tecnologia moderna de alta eficiencia y de
bajo costo. Estos mecanismos, asi como revistas y boletines
especializados de alta circulacién en América Latina, ad-
quieren gran relevancia actual en el marco de las crecien-
tes dificultades econémicas para acceder a la informacion.

10. Disminuir la vulnerabilidad politica yla inestabilidad

de los trabajadores en epidemiologfa. Para ello deben
desarrollarse acciones orientadas a una mayor proyeccién
del pensamiento y conocimiento epidemiolégico hacia
dirigentes politicos, administradores y publico en general;
fortalecer la asociacién cientifica y gremial de los epide-
miblogos y su vinculacién con la comunidad cientifica, con
asociaciones gremiales profesionales, asociaciones de tra-
bajadores del campo de la salud y con organizaciones de la
poblacién.

11. Promover la definicién de planes de desarrollo de
caracter plurianual, para la ensefianza de la epidemiologia
a nivel nacional e internacional. Estos planes podrian ser
coordinados por ALAESP y recabar el apoyo de OFS,
ASPH y otras instituciones.

12. Promover mecanismos para incentivar el inter-
cambio y cooperacién entre miembros de ALAESP, con
miras al trabajo conjunto en 4reas prioritarias para el
desarrollo de la capacitacion en epidemiologia. En este
sentido se sugiere estudiar la posibilidad de un programa o
de un 4mbito en el cual se identifiquen estrategias comunes
y de apoyo mutuo.

13. Estudiar la posibilidad de desarrollar un programa
de doctorado en epidemiologfa de caracter cooperativo
entre varios centros latinoamericanos y con apoyo de las
escuelas de salud piblica de Norteamérica.

Por tltimo, debe destacarse el alto grado de consenso
que se observé entre los participantes, representantes de
diferentes centros de capacitacién en epidemiologfa de
América Latina y del Caribe, en torno a la necesidad de
desarrollar un marco conceptual con mayor capacidad
explicativa y con capacidad de incorporar las relaciones
entre los procesos biologicosy socialesenla determinacion
de los fenémenos de salud, y en laintegracion de los aportes
de la llamada epidemiologia tradicional con los de la
llamada epidemiologfa social, para fortalecer la capacidad
de la epidemiologia para describir y comprender a los
crecientes desafios de la situacion de salud de diferentes
grupos de poblaci6n, incorporando los aportes de las cien-
cias sociales a este proceso.

Asimismo se destaca el amplio consenso en asumir el
campo de la epidemiologia en toda su extension actual,
incluyendo los estudios de situaci6n de salud, la vigilancia
epidemioldgica, las investigaciones causales yla evaluacién
de servicios. Se destaca también el consenso en torno a la
necesidad de enfatizar la aplicacion del pensamiento epi-
demioldgico a los problemas prioritarios de salud colectiva
y evitar los intentos de reducirlo a simples técnicas de
validacién de hipétesis, formuladas a partir de abordajes
clinicos individuales.

El consenso evidenciado en estos amplios campos del
pensamiento epidemiolégico latinoamericano deberé ser
traducido en un fortalecimiento de la ensefianza y de la
practica de la epidemiologfa en el continente.



Vigilancia del SIDA en las Américas

Nioimero acumulado de casos y defunciones

Subregidén Casos? Defun- Primer Ultimo
Pais ciones informe informe
TOTAL DE LA REGION 66.194 36.017
AMERICA LATINAY 6.089 2370
AREA ANDINA 419 180
Bolivia 6 3 31 Dic 85 31 Dic 87
Colombia 174 21 31 Dic 86 31 Dic 87
Ecuador 30 17 31 Dic 85 31 Dic 87
Perd 69 39 30 Jun 82 31 Dic 87
Venezuela 140 100 31 Dic 84 31 Dic 87
CONO SUR 229 120
Argentina 141 72 31 Dic 83 31 Dic 87
Chile 63 29 31 Dic 84 31 Dic 87
Paraguay 8 8 31 Dic 86 31 Dic 87
Uruguay 17 1 31 Dic 83 31 Dic 87
BRASIL 2.458 1.319 31 Dic 82 31 Dic 87
ISTMO CENTROAMERICANO 217 134
Belice 7 5 31 Mar 87 31 Dic 87
Costa Rica 43 24 31 Dic 83 31 Dic 87
El Salvador 23 14 31 Dic 85 31 Dic 87
Guatemala 34 29 30 Sep 86 31 Dic 87
Honduras 80 41 30 Jun 85 31 Dic 87
Nicaragua - - 30 Sep 87 31 Dic 87
Panama 30 21 31 Dic 84 31 Dic 87
MEXICO 1.121 319 30 Jun 81 31 Dic 87
CARIBE LATINO 9 1.645 298
Cuba 27 6 31 Dic 86 31 Dic 87
Haiti 1.240 250 31 Dic 83 31 Dic 87
Repiblica Dominicana 378 42 31 Dic 85 31 Dic 87
CARIBE 803 363
Anguila - - 31 Mar 87 31 Dic 87
Antigua 3 3 31 Dic 85 31 Dic 87
Antillas Neerlandesas 23 15 31 Mar 87 31 Dic 87
Bahamas 176 83 31 Dic 85 31 Dic 87
Barbados 55 34 31 Dic 84 31 Dic 87
Dominica 4 2 31 Mar 87 31 Dic 87
Grenada 8 5 31 Dic 84 31 Dic 87
Guadalupe 74 36 31 Dic 86 31 Dic 87
Guayana Francesa 103 A 31 Dic 86 31 Dic 87
Guyana 14 6 30 Sep 86 31 Dic 87
Islas Caiman 3 2 31 Dic 85 31 Dic 87
Islas Turcos y Caicos 5 3 31 Dic 86 31 Dic 87
Islas Virgenes (EUA) 7 - 31 Mar 87 31 Dic 87
Islas Virgenes (RU) - - 31 Mar 87 31 Dic 87
Jamaica 35 20 30 Jun 86 31 Dic 87
Martinica 38 22 31 Dic 86 31 Dic 87
Montserrat - - 30 Jun 87 31 Dic 87
San Cristébal-Nieves 1 - 31 Dic 85 31 Dic 87
San Vicente y las Granadinas 8 5 30 Jun 85 31 Dic 87
Santa Lucia 10 6 31 Dic 84 31 Dic 87
Suriname 9 7 30 Jun 84 31 Dic 87
Trinidad y Tabago 227 163 30 Jun 83 31 Dic 87
AMERICA DEL NORTE 59.302 33.160
Bermuda 72 54 31 Dic 84 31 Dic 87
Canada 1.663 916 31 Dic 79 31 Mar 88
Estados Unidos 57.567 32.190 30 Jun 81 31 Mar 88

3)Diferencias o cambios en la definicién de casos pueden llevar a discrepancias con otros datos publicados.

Y)Guayana Francesa, Guyana y Suriname incluidos en el Caribe.

)Puerto Rico incluido en EUA.



Situacién epidemiolégica de la malaria
Regién de las Américas 1986 °

Se estima que la poblacién en riesgo de contraer la
malaria en la Regién de las Américas aument6 de 143,6
(30%) millones de habitantes en 1960 a 263,4 (39%) en
1986.

A partir de 1965 se vienen realizando alrededor de 9
millones de exdmenes parasitoscépicos de sangre en gota
gruesa por aiio en la Regién. En los tltimos 20 aiios el
porcentaje de las muestras de sangre con plasmodios crecié
de 2,7% en 1965 a 9,5% en 1986.

Los 950.471 casos de malaria registrados en la Regién
durante 1986 representan un aumento de 57.236 casos
sobre el total registrado en 1985 y es el mayor niimero
registrado desde el afio 1958. La morbilidad por 100.000
habitantes del 4reamaldrica pas6 de 164,95 en 1965 a 360,89
en 1986.

Elaumento ocurri6 en 12 de los paises ¢n que se realizan
actividades de control (Argentina, Bolivia, Brasil, Colom-
bia, Costa Rica, Guayana Francesa, Guyana, México, Nica-
ragua, Panam4, Perd y Repiiblica Dominicana). El nimero
de casos registrados en 1986 disminuy6 en 7 pafses con
relacion a 1985 (Belice, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Paraguayy Suriname). En Venezuela, el ntime-
rode casos registrados en 1986 fue igual al de 1985. En Hait{
el sistema de deteccién de casos fue modificado substan-
cialmente a fines de 1985, de tal manera que las cifras
menores registradas en 1986 merecen ser analizadas con
cautela (Cuadro 1).

En México donde se encuentran 13,8% de todos los
casos de la Regidn, las localidades positivas fueron 16.028,
lo que representa un incremento del 14,4% en relacién a
1985; por otra parte los casos de P. falciparum se redujeron
en un 30% en el mismo periodo.

El problema de la malaria en Brasil, pais que registra el
46,7% de los casos de la Region, contintia asociado a las
areas de ocupacion reciente de la Amazonia con un 96,3%
de todos los casos registrados en el pafs y mas del 70% de
éstos se registran en los Estados de Pard yRondonia; en 16
municipios de esos estados se adoptd un plan de emergen-
cia que consisti6 en la quimioterapia selectiva para reducir
parasitemias.

En Guatemala se ha observado que €197% de los casos
corresponden a P. vivax y el 3% restante a P. falciparum;

1 Este articulo incluye aspectos tratados en el XXXV informe sobre
la situacién de los programas de malaria en las Américas (Documento
CD32-INF-2, Rev.1) presentado a la XXXII Reunién del Consejo
Directivo de la OPS (septiembre de 1987).
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54% de la positividad en el pais se concentra en la zona
norte.

En Argentina de los 2.000 casos registrados, 751 fueron
clasificados como importados.

En Cuba, ademais de la disminucién considerable en el
total de casos, el 90% de los mismos fueron importados y
un 10% se clasificé como introducido.

La situacién en Guyana es alarmante en virtud de que €l
indice de parasitemias sobre poblacién del area maldrica
fue de 20,6 por mil en 1986, €l m4s alto de la Regi6n, con un
56,6% de infecciones por P. falciparum. La transmisién
ocurre con mayor frecuencia en las dreas de A. darlingi.

El proceso para alcanzar y mantener el control de la
malaria en los paises de la Region ha dependido no solo de
la intensidad previa de la transmisién, sino también de las
nuevas tendencias en la agricultura o en actividades extrac-
tivas y de la distribuci6n actual de las poblaciones rurales.
La tradicional localidad malarica est4 siendo reemplazada
por una poblacién rural mévil que busca trabajo. Los
trabajadores son concentrados temporalmente en campa-
mentos o galerones inadecuados en condiciones favorables
para la transmisién.

Para el disefio y utilizacién exitosos del control integrado
se necesitard poner énfasis en la realizacién de estudios
sobre la epidemiologia de la malaria en general contem-
plando los aspectos demogrificos y de desarrollo social y
econdmico, sin olvidar los que tienen que ver con laecologia
de los vectores, la resistencia de los plasmodios a las drogas
y de los vectores a los insecticidas.

Esto involucra ademés el desarrollar metodologias de
prediccidn, registro y seguimiento de epidemias.

Problemas que dificultan el progreso de los programas

El problema de salud pablica representado por la mala-
ria en los paises de la Region de las Américas esté siendo
condicionado actualmente por una combinacién de facto-
res socioculturales ligados al desarrollo y problemas econ6-
micos comunes que afectan a la mayoria de los paises.
Ademis, factores determinados por la contiguidad terri-
torial y las facilidades de comunicacion entre los paises
facilita la interaccién m4s intensa de los factores geogréfi-
cos y bioecolbgicos que intervienen en la epidemiologia de
la malaria. Tales factores estan propiciando la dinamiza-
ci6n de latransmision y la dispersion de la enfermedad a un
ritmo superior a la capacidad operativa de contencién de
que disponen los servicios de salud encargados de controlar
la malaria. La utilizacién de los indices malariométricos
para monitorear el progreso de los programas de preven-



Cuadro 1. Casos de malaria registrados anualmente, por grupos de paises endémicos, de 1983 a 1986.

Poblacién de Némero de casos registrados
Grupos de paises zonas maléricas
en 19862 1983 1984 1985 1986
Grupo 1 Paises en donde
la erradicacién
de la malaria ha 75.523 914 1.206 1.755 1.664
sido certificadaP®
Grupo 2 Argentina 3.915 535 437 774 2.000
Costa Rica 753 245 569 734 790
Panamé 2.146 341 125 126 1.060
Subtotal 6.814 1121 1.131 1.634 3.850
Grupo 3 Brasil 59.367 297.687 378257 401.904 443.627
Guayana Francesa 84 1.051 1.021 691 979¢
Guyana 796 2.102 3.017 7.900 16.388
Paraguay 2.838 49 554 4.568 4.329
Suriname 296 1.943 3.849 1.635 1.316
Subtotal 63.381 302.832 386.698 416.698 466.639
Grupo 4 Subregion A
Hait{ 4.925 53.954 69863 16.662 14.363
Republica Dominicana 6.337 3.801 2.370 816 1.360
Subregioén B:
Belice 171 4.595 4.117 2.800 2.779
El Salvador 4.325 65.377 66.874 44.473 23953
Guatemala 3333 64.024 74132 54.958 42.609
Honduras 4.182 37536 27332 33.828 29.130
México 42.570 75.029 85.501 116.016 130.915
Nicaragua 337 12.907 15.702 15.130 20.308
Subregion C:
Bolivia 2.588 14.441 16338 14.354 20993
Colombia 19.639 105.360 55268 55.791 89.251
Ecuador 5.569 51.606 78599 68.989 51.430
Pert 6.692 28.563 33.724 35.026 36.866
Venezuela 13.951 8.400 12.242 14.305 14.361
Subtotal 117.653 525.593 542.062 473.148 478.318
TOTAL 263371 830.460 931.097 893.235 950.471
2 En miles.

b Paises o territorios sin evidencia de transmisién; Cuba, Chile, Dominica, Estados Unidos de América, Grenada,
Guadalupe, Islas Virgenes (EUA), Jamaica, Martinica, Puerto Rico, Santa Lucia y Trinidad y Tabago.

¢ Informacién incompleta.

ciény control de la malariatenia utilidad imperativa cuando
las estrategias se dirigian hacia la erradicaci6n. La cober-
tura de las acciones de rociamiento a casas, medidas através
del IRC (indice de rociamiento a casas por 1.000 habitan-
tes), un intento de evaluar lo anterior a través del IAES
(indice anual de examenes de sangre por 100 habitantes) y
del IPA (incidencia parasitaria anual por 1.000 habitantes)
se han demostrado insuficientes para revelar lasituacion de
los programas y asimismo de la enfermedad en la pobla-
cién.

Enla figura1se puede advertir la acentuada disminucion
del IRCen los paises de la Region con la paralelareduccion
de los exdmenes realizados y €l consecuente incremento de
la incidencia parasitaria por 1.000 habitantes.

Por otrolado, los paises atraviesan una fase de transicién
entre la estrategia de la erradicacion de la malaria y la de

control, conscientes de la necesidad de transformar los
programas y adecuar las estructuras administrativas para
llevar a cabola vigilancia, prevenciény controldela malaria
con base en el enfoque epidemiolégico que tome en cuenta
las condiciones socioecondmicas locales de la poblacion y
sus recursos. Para tal efecto, los paises vienen trabajando
paraincorporar el control de lamalaria alas actividades de
los Sistemas Locales de Salud con el fin de asegurar la
continuidad y permanencia de las acciones de acuerdo con
la estrategia de Atencién Primaria de Salud.

El incremento continuado de casos de malaria ha obli-
gado a los paises a intensificar el uso de medicamentos
antimaldricos y los programas se est4n concientizando de la
necesidad de que el diagndstico sea mas precoz para
obtener mayor eficiencia en el control de la endemia
mediante el tratamiento oportuno de enfermos.
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Figura 1. Indices malariométricos de 21 paises de las Américas,

1960-1985.
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Actividades en los paises

En 1986 la poblaciéon humana protegida con rocia-
mientos intradomiciliarios fue de 25.446.864 habitantes.
Los insecticidas utilizados fueron el DDT (89,3%), Feni-
trotion (5,1%), Propoxur (2,0%), Bendiocarb (1,0%),
Deltametrina (0,6%), Malation y Clorfoxin (0,2%) y otros
(1,8%).

En México se utilizaron larvicidas en 1.078 localidades
enun area de 11.175 kilémetros cuadrados, protegiéndose
auna poblacién de 12.780.858 habitantes. En El Salvador se
continué utilizando obras de ingenieria sanitaria para la
reduccién de criaderos protegiendo de esa manera a
156.191 personas en un drea de 867 km?

La distribucién colectiva de medicamentos antimaldri-
cos alcanzé a 1.125.817 habitantes en riesgo, es decir, a
partir del diagnéstico de casos en determinada comunidad
se ampliaba el tratamiento a toda la poblacion del drea, yen
otros paises se utiliz6 la medicacion selectiva a 4.560.178
personas. Esta @ltima medida ha disminuido a la mitad
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(alrededor de 9millones en 1985), demostrandolareducida
accion de diagndstico y tratamiento en los niveles primarios
de atencién. En México se administrd el tratamiento de
curacién radical de las infecciones producidas por P. vivax
a 577.588 personas (casos confirmados y convivientes).

La poblacién cubierta con medidas combinadas (insec-
ticidas y medicamentos) en la Regi6n fue de 14,7 millones
de personas. Sin embargo, 19.678.870 personas en ricsgo,
no recibieron medidas de proteccién por las siguientes
causas: falta de recursos (58,1%), problemas sociopoliticos
(14,9%), dificil acceso (4,4%), poblacién migratoria
(2,9%), y otros no especificados (19,7%).

Araiz delaocurrencia de casos de malaria adquirida por
transfusion sanguinea, se realizoun estudio seroldgico para
evaluar los riesgos potenciales de este mecanismo de trans-
misién, empleando la prueba de inmunofluorescencia indi-
recta (IFT) y la deteccion de pardsitos en la sangre por gota
gruesa y extendido de sangre en 829 donantes de bancos de
sangre ubicados en un 4rea endémica en el Norte de Brasil.
Mientras cada donante sanguineo mostr6 resultados nega-
tivos enla gota gruesa y el extendido de sangre, las pruebas
de IFI fueron positivas en el 32% de los donantes.

Resistencia de los anofelinos

La resistencia de los vectores a los insecticidas debe ser
abordada en relacién a la utilizacién de pesticidas en
agricultura y otras intervenciones en el ambiente para
poder comprender mejor su relacion, estudiar la genéticay
los mecanismos de produccién de la resistencia, hacer las
predicciones y evaluar las repercusiones que la resistencia
puede tener en la dindmica de la transmisién. Se ha com-
probado en Guatemala la resistencia al DDT, Fenitroti6n,
Propoxur y Clorfoxim en la zona ecolégica sur, por lo que
se adelantan estudios con Cyflutrin en Puerto San José,
Escuintla.

Ante la sospecha de que en Honduras se estaba genera-
lizando la resistencia del 4. albimanus al DDT (desde
1962), Malatién (desde 1965) y al Propoxur, se procedid a
introducir el uso de Fenitrotién. En México, por primera
vez, se rocié Bendiocarb en el interior de las viviendas de
areas donde el vector es resistente al DDT.

Resistencia de los pardsitos

La resistencia del pardsito a los medicamentos esta
limitada a los pafses de América del Sur y la mayor
prevalencia se ha registrado en Brasil, Colombia, Ecuador
y Venezuela. En los focos de P. falciparum resistente, el
fenémeno ocurre frecuentemente en niveles bajos de resis-
tencia (R-1), lo cual hace posible la utilizacion eficaz de las
4-aminoquinoleinas para el tratamiento del ataque agudo
de malaria, sobre todo a nivel de la atencién primaria.

Con el propésito de analizar la situacion actual de la
quimioterapia de malaria por P. falciparum enBrasil, sehan
realizado varios estudios in vivo e in vitro. Asi se comprobd



la resistencia in vitro a la cloroquina, quinina y mefloquina
de un 100% de las muestras de cepas de P. falciparum
aisladas de pacientes de la region amazonica. El segui-
miento de otro grupo de pacientes con infecciones de P.
falciparum de 1a misma regi6n tratados con la combinaci6n
de sulfadoxina (1.500 mg) y pirimetamina (75 mg) mostr6
que lamayoria de los pacientes presentaron un cierto grado
de resistencia al medicamento.

La resistencia de las infecciones de P. falciparum a la
asociacién pirimetamina-sulfadoxina (PYR-SO) ha ido en
aumento. No parece haber niveles altos de resistencia a la
quinina cuando se asocia ala PYR-SO o a los antibi6ticos.
Estos son tratamientos alternativos cada vez mas en uso a
nivel secundario de atencién, en infecciones resistentesalas
4-aminoquinoleinas y a la asociacién PYR-SO.

A pesar de estos datos, otro estudio revelé que el uso de
cloroquina, a la cual las cepas (Brasil) de P. falciparum son
aparentemente resistentes in vitro (seleccion artificial)
sigue siendo importante para prevenir la mortalidad y
morbilidad por malaria.

Estudios hechos en Colombia, probando combinaciones
de medicamentos tales como la sulfadiazina y pirimetami-
na, mostraron que el 33,9% de los pacientes fueron resis-
tentes al tratamiento. También se prob6 la combinacién de
clindamicina, un derivado de la lincomicina, con quinina y
amodiaquina. Se demostré que dicha combinacion fue
efectiva para el tratamiento de pacientes con P. falciparum.
Los especimenes aislados de esos pacientes fucron
resistentes in vitro 87%, 19% y 97%, respectivamente, a
quinina, amodiaquina y mefloquina. Sin embargo, todavia
se necesitan mas estudios de tolerancia-cficacia relacio-
nados con la accién deletérea de los antibidticos y de su
combinacién con quinina, 4-8 aminoquinoleinas y sulfo-
namidas.

Desarrollo del Programa de Cooperacién Técnica

El Programa de Control de Enfermedades Transmisi-
bles de la OPS dirige sus esfuerzos de cooperacion técnica
hacia el fortalecimiento de la capacidad nacional para
prevenir la mortalidad, disminuir la morbilidad, reducir los
niveles de transmisién y prevenir y/o controlar epidemias;
ademas, con base en el enfoque epidemiolégico reconocer
la variabilidad local en la distribucién, intensidad, y evolu-
cién de la malaria.

Para obtener los objetivos enunciados, la cooperacion
técnica estuvo orientada a: apoyar el esfuerzo de los Go-
biernos para realizar el anilisis critico de la evolucién del
problema de la malaria y de los programas especializados
para su control, lo cual habr4 de facilitar la planificacién y
la seleccion de estrategias apropiadas; continuar y per-
feccionar el proceso de estratificacion epidemioldgica del
problema malérico con fines operacionales; dar apoyo alas
iniciativas nacionales para reorientar los subsistemas de
informaci6n que mejoren la vigilancia epidemiolégica de la
malaria compatibilizando la informacién con la de los

servicios generales de salud; fomentar y apoyar los esfuer-
z0s para incrementar la cooperacidn inter e intrasectorial;
estimular los estudios de campo para obtener mayor infor-
macién acerca de cémo se puede aprovechar el conoci-
miento de los factores socioculturales y econdmicos que
influyen en la transmisién de la malaria, para obtener la
participacién activa de las comunidades en el control de la
enfermedad, estimular y colaborar en la capacitacién de los
recursos humanos y en su orientacion hacia el enfoque
epidemiolégico del controly, finalmente, propiciar y apoyar
las investigaciones tendientes a identificar los vacios del
conocimiento y contribuir con tecnologfa y metodologias
apropiadas a la solucién de los problemas.

En las Américas, la capacitacién del personal de ento-
mologia a nivel de posgrado se estd impartiendo con base
enla entomologiageneral, economica yagricola, con cursos
bésicos de epidemiologia y control de las enfermedades
metaxénicasy se proporciona el conocimiento basico sobre
1a ecologia y biologia de los artrépodos de importancia en
salud publica. Se estdn desarrollando cursos de posgrado
para formar epidemi6logos en enfermedades metaxénicas
y especialistas en manejo ambiental y control de vectoresy
roedores. Por otra parte, ya se dispone de cursos cortos para
control de vectores y roedores y cursos para manejo y
conservacion de equipos para aplicacion de insecticidas y
larvicidas. Ademas, los cursos cortos modulares sobre
vigilancia epidemioldgica y control de la malaria que se
estanimpartiendo entre el personal profesionaly técnico de
los Servicios Generales de Salud, tuvieron gran desarrollo
durante 1986.

En una reunién celebrada en Brasil, se discutieron
aspectos metodoldgicos relacionados con varios proyectos
de investigacién en ejecucién financiados por el compo-
nente de investigacion socioeconémica del PNUD /Banco
Mundial/OMS, Programa Especial de Investigacion y
Adiestramiento en Enfermedades Tropicales (TDR). La
principal conclusién fue que parael control dela malariano
existe una férmula Gnica que permita llevar a cabo inves-
tigaciones sociales en relacion a malaria. La amplia varia-
cién en los patrones de malaria en los diferentes ambientes
ecolégicos y sociodemogréficos, combinado con la diver-
sidad de medidas de control y de la contribuci6n especifica
de las diferentes areas dentro de las ciencias sociales,
descarta cualquier enfoque uniforme para abordar el pro-
blema.

Otraimportante conclusién delareuni6nesla necesidad
de que los investigadores trabajen estrechamente en con-
tacto con el personal de los programas de control en todas
las ctapas de la investigacién, desde la definicion de los
problemas y el disefio de la investigacion, hasta el analisis
y la difusi6n final de resultados.

Como producto de la reunién también se establecié una
red de instituciones que trabajan en el tema con el objeto
de promover la generacion ¢ intercambio de conocimiento,
que sea no solo cientificamente apropiado, sino también
{itil para fines de las actividades de control.

13



Finalmente, durante 1986 se desarrollaron diversas ac-
tividades orientadas a la preparacién de documentos téc-
nicos y material visual de ensefianza sobre biologia, pre-
vencién y control de malaria y otras enfermedades trans-
mitidas por vectores. Asi mismo, se promocion6 la publi-
caci6n de articulos cientificos elaborados por personal de

OPS y personal de salud de los paises. La lista completa de
publicaciones sobre el tema, ademas de una bibliografia
muy extensa sobre la malaria pueden ser obtenidas del
Programa de Enfermedades Transmisibles, Organizacién
Panamericana de la Salud, 525 Twenty third Street, N.W.,
Washington, D.C. 20037, EUA.

Actividades de epidemiologia en los paises

Fortalecimiento de la epidemiologia en Hait(

Las autoridades sanitarias del pais detectaron durante
1986 que existia demora en la circulacién de datos y
ausencia de anlisis e interpretacién de la informacién de
vigilancia epidemiol6gica; una carencia de actividad siste-
mitica de anélisis de la situacién de salud; uso insuficiente
de la epidemiologia en la evaluacién del impacto de los
programas sanitarios; una falta de respuesta sistematica a
las situaciones epidémicas, y un limitado desarrollo de la
investigaci6n epidemiolégica. E1 Ministerio de Salud adop-
t6 entonces la decision de formar 4 epidemidlogos por afio,
alo largo del préximo cuadrienio, para reforzar la préctica
epidemiolégica en los servicios. Con la cooperacién de la
Organizacién Panamericana de la Salud, la primera pro-
mocién se realizé del 23 de febrero de 1987 al 2 de febrero
de 1988.

El material de enseiianza seleccionado fue simple, facil
de comprendery enlengua francesa, los ejercicios précticos
correspondieron a larealidad haitiana. La ensefianza inclu-
y6 un nimero reducido de horas de cursos magistrales,
talleres de trabajo, solucién de problemas y en general
interaccién entre ensefianza, aprendizaje e investigacion.
Las actividades sobre el terreno ocuparon un 80% del
tiempo total del curso.

En el aspecto administrativo se consigui6 la coordina-
cién entre las practicas realizadas y el trabajo en los
servicios de salud a través de responsabilidades especificas
asumidas por los directores regionales de salud.

Los conocimientos, destrezas y aptitudes que lograron
los alumnos a lo largo del curso, apuntaron a su capacita-
ci6n para cumplir con las tareas de analisis de la situacién
de salud, evaluacién de servicios, vigilancia epidemiolégica
¢ investigacion de los problemas de salud en la poblacion.

La primera etapa del curso consisti6 en un taller sobre
principios de epidemiologia (con base en los documentos
modulares elaborados por la OPS), una encuesta comuni-
taria sobre utilizacién de servicios y un curso en relacién a
investigacién de epidemias.

Merece destacarse que, después de participar en el
taller, los alumnos intervinieron como instructores en un
segundo taller similar en las respectivas regiones sanitarias.
En relacién con la encuesta comunitaria ellos tomaron
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parte en todo el proceso de la misma, desde la fase
preparatoria hasta la discusion de resultados, pasando por
la ejecucion, durante la cual se desempeifiaron como super-
visores del personal encuestador.

En la segunda etapa, el objetivo fue lograr identificar la
importancia deluso de la epidemiologia enlaevaluacién del
impacto de los programas sanitarios. Los médicos respon-
sables de los siete programas prioritarios de Hait{ expusie-
ron para los alumnos del curso el tema relativo a cada uno
de los programas encarando, la descripcién del problema,
las acciones especificas del programa y la medicién de los
resultados. Las discusiones contribuyeron a identificar
vacios susceptibles de llenarse con el aporte de la epi-
demiologfa.

Latercera etapa consisti6 en el anélisis de lasituacién de
salud, con el propésito de lograr familiarizar alos asistentes
con los principios y métodos que permitan el conocimiento
de la situaci6n de salud y de sus factores condicionantes en
]a poblaci6n,a nivel de laregion enla cual trabajarén, darles
acceso a ese conocimiento y conseguir que desarrollen
mecanismos para usar ese conocimiento. Se abordaron
aspectos conceptuales y se realiz6 un ejercicio préctico en
terreno, durante 5 dias en una comuna cercana ala capital.
Luego se llevé a cabo la préctica completa de esta etapa con
duraci6n de 5 meses. Se prepararon previamente guias de
programacién que permiticron a cada estudiante la
elaboracién de su programa de trabajo en relacién con
la obtencién, presentaci6n, andlisis y discusién de la
informaci6n.

En una cuarta etapa se buscd desarrollar la investigacién
epidemiolégica, con base en los problemas identificados,
con el fin de que los alumnos obtuvieran los conocimientos
necesarios para el disefio adecuado y el desarrollo de
investigaciones sobre problemas prioritarios. En sesiones
teoricas se consideraron los andlisis de situacién de salud
realizados en cada regién y se formularon hipétesis para
ciertas investigaciones, mencionando aspectos metodolo-
gicos de los estudios de casos y controles, cohortes, experi-
mentales, transversales y operacionales. Con base en ejem-
plos précticos de la experiencia vivida o conocida por los
alumnos, se desarrollaron discusiones respecto a muestreo.



También hubo oportunidad de que cada uno de los alumnos
participara en una investigacién operacional acerca del
sistema de informacién en salud paraidentificar sus carac-
teristicas y mejorar su funcionamiento. Los resultados
fueron discutidos en sesiones especialmente convocadas en
cada regién con participacion de todo el equipo de salud.
Adicionalmente se realizé un curso de introduccién a la
informatica.

La quintaetapa consistié en evaluar el cursoy programar
las actividades de cada epidemi6logo para 1988. A lo largo
de tressemanas losalumnos realizaron talleres de discusion
conlos responsables del curso, con el equipo de salud de sus
respectivas regiones y con las autoridades nacionales del
Ministerio de Salud, con el propésito de programar activi-
dades concretas congruentes con la descripci6n del puesto
de epidemidlogo regional, las politicas y prioridades sani-
tarias vigentes, y las caracteristicas regionales.

En resumen: ¢l programa fue concebido como una
forma de robustecer el proceso de fortalecimiento del uso
de la epidemiologia en los servicios de salud. Con ese
propésito, los estudiantes coordinaron la ejecucion del
analisis de la situacién de salud de cada una de las regiones
y sentaron las bases para establecer un proceso continuo de
andlisis, a lo largo del trabajo de campo. El énfasis se
concentrd en asegurar la concordancia entre lo aprendido
y los requerimientos del puesto previsto para los alumnos
después de su graduacion, incluyendo la necesidad de
familiarizarles con las restricciones y recursos que hallarén
en su labor definitiva.

El trabajo cumplido dej6 documentos itiles a los servi-
cios de salud pero ademés, al involucrar al personal local en
las tareas de planificacion, ejecucion y discusi6n, se inici6 el
proceso de reforzamiento del uso de la epidemiologia en
dichos servicios de salud.

Los servicios de salud, adema4s de contar ahora con un
recurso humano que apoyar4 la epidemiologfa en el nivel
intermedio de la estructura sanitaria, iniciaron en un afio de
convulsién politica el proceso de andlisis continuo de la
situacion de salud, identificaron los puntos flacos del sis-
tema de informaci6n en salud, y entrenaron gente, todo lo
cual permite pronosticar posibilidades de cumplimiento
para el programa de trabajo de 1988 y un reforzamiento
progresivo de las actividades de epidemiologia en Haiti.

Usos de la epidemiologia en el Ecuador

El proceso de fortalecimiento de la epidemiologia en el
Ecuador, iniciado con la reuni6én nacional sobre “Usos y
perspectivas de la epidemiologia” celebradaenla ciudad de
Ibarra en agosto de 1985, (véase Boletin Epidemiologico
Vol.7, No. 3, 1986), ha continuado con la realizacién de
actividades importantes en cumplimiento de las recomen-
daciones producidas en Ibarra.

Conel objetode evaluar el procesoy de discutir en mayor
profundidad algunos temas, se realiz6 en marzo de 1987 en
Conocoto, Ecuador, una segunda reuni6n cuyos objetivos

fueron el evaluar el cumplimiento de las recomendaciones
del seminario y disefiar estrategias para su ejecucion;
conocer la situacién de salud y de la préctica de la epide-
miologfa en el Ecuador, con miras a establecer prioridades
en salud, y definir pautas para el establecimiento de poli-
ticas de investigacion.

Asistieron representantes delas Facultades de Medicina
de Quito, Guayaquil y Cuenca, de los Institutos de Inves-
tigaciones Médicas, de la Asociacién de Facultades de
Medicina del Ecuador, del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia y del Ministerio de Salud Pablica.

Se evaluaron las recomendaciones de Ibarra enlas dreas
de servicios de salud, formacién de recursos humanos e
investigacién. Unlogroimportantelo constituye la creacién
en el Ministerio de Salud de la Unidad de Anilisis e
Informacién Epidemiolégica.

Durante este periodo se han realizado varias investiga-
ciones con la participacién de diferentes sectores que de
una u otra manera han proporcionado su aporte para
mejorar el uso de la epidemiologfa. Entre ellas se destacan:
“La situacién de salud en el Ecuador, 1962-1985”, José
Sudrez Torres; “Enfermedades crénicas enel Ecuador”,H.
Noboa et al, e “Investigacion nacional sobre prevalenciade
alcoholismo en el Ecuador”, E. Aguilar et al.

Ademis se realizaron investigaciones sobre distintos
problemas de salud, tales como enfermedades de transmi-
si6n sexual, infecciones respiratorias agudas, enfermeda-
des diarreicas, y enfermedades sujetas al Programa Am-
pliado de Inmunizaciones.

Primera reunion cientifica anual de epidemiologia en
Venezuela

LaComisién Nacional parael Desarrollo dela Ensefianza
y de la Préctica de la Epidemiologia en Venezuela, con el
respaldo del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y de
la OPS, organiz6 la Primera reuni6n cientifica anual de
epidemiologia, de caracter nacional, en Caracas, los dias 26
al 29 de noviembre de 1987.

En esta reunién participaron més de 150 epidemi6logos
¢ investigadores de salud ptiblica de diferentes profesiones,
relacionados con la produccién de conocimientos en esta
disciplina, y fueron presentados y discutidos un total de 59
trabajos cientificos, los cuales fueron agrupados en cinco
campos:

a) estudios de situacion de salud

b) vigilancia epidemiol6gica y control de enfermedades

¢) investigaciones causales

d) estudios de evaluacion

e) investigaciones sobre ensefianza-aprendizaje en epi-
demiologia.

Ademas, durante la reunién fueron presentadas cuatro

conferencias especiales: “Epidemiologia y organizacion de
servicios de salud” por el Dr.Pedro Luis Castellanos,
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“Investigacién epidemiologica” por el Dr. Pablo Sabrosa
de la Escuela Nacional de Salud Piblica de Brasil, “Epide-
miologia y salud de la edad avanzada” por el Dr. Elias
Anzola, y “Vigilancia epidemiolégica” por el Dr. Alvaro
Llopis.

Se realizaron talleres sobre factores sociales en epide-
miologfa, inform4tica en epidemiologfa, salud oral, SIDA,
vigilancia epidemiolégica de la hepatitis, infecciones hos-
pitalarias, pesticidas, y vigilancia epidemiolégica de la
meningitis. En el marco de esta reunion se rindi6 homenaje
a importantes personalidades de la salud piiblica vene-
zolana que han contribuido significativamente al desarrollo
de la epidemiologifa: Dr. Arnoldo Gabaldé6n, Dr. Jacinto
Convit, Dr. Anibal Osuna, Dr. Juan Halbourg, Dr. Carlos
Luis Gonzilez y en especial al Dr. Dario Curiel, fundador
de los servicios de epidemiologia en Venezuela, en cuyo
nombre fue designada la conferencia central que cada afio
ser4 dictada en este evento, En el marco de esta primera
conferencia también se realizé la asamblea preparatoria de
la Asociacién Venezolana de Epidemiologia, en la cual se
sentaron las bases para iniciar la organizacién de dicha

Asociacién y se designé una comisién organizadora para
adelantar lo necesario para su constitucion formal y legal.
Todos los participantes acordaron ser miembros fundado-
res, y realizar cada afio una reunién cientifica nacional de
epidemiologfa. Esta primera reuni6én nacional cientifica
constituye un importante hito en el desarrollo de la epide-
miologfa en Venezuela y en ella se evidenci6 los avances
alcanzados en los ltimos afios en el campo de la promocién
de la investigacién en esta disciplina en los servicios de
salud, instituciones docentes y centros de investigacion.
Asimismo, debe destacarse el cardcter multidisciplinario
de los participantes, entre los cuales, ademés de médicos,
hubo una nutrida representacién de veterinarios, odont6-
logos, bioanalistas y cientificos sociales de diversas disci-
plinas; igualmente una proporcién considerable de los
trabajos y temas presentados o discutidos en los talleres
fueron conducidos por equipos multidisciplinarios.

La Comisién Nacional para el Desarrollo de la Epide-
miologia actualmente prepara la edicién de las memorias
de la reuni6n y continfia trabajando en el programa de
desarrollo integral de la epidemiologia en Venezuela.

e

Calendario de cursos

*La Escuela de Higiene y Salud Piblica de la Universidad
Johns Hopkins patrocinara el sexto Programa Anual de
Verano sobre Epidemiologfa para Graduados, que tendra
lugar del 20 de junio al 8 de julio de 1988.

Las personas interesadas en obtener mas informacién
deben dirigirse a Ms. Helen Walters, Program Coordi-
nator, Graduate Summer Program in Epidemiology,
School of Hygiene and Public Health, The Johns Hopkins
University, 615 North Wolfe Street, Baltimore, Maryland
21205, E.U.A.

* La Escuela de Salud Piblica de la Universidad de
Michigan anuncia la 23a Sesién de Epidemiologia para
Graduados (que anteriormente tenia lugar en la Universi-
dad de Minnesota), del 10 al 29 de julio de 1988.

Las solicitudes de informacién adicional deben dirigirse
al Dr. David Schottenfeld, Professor and Chairman, Direc-
tor, Graduate Summer Session in Epidemiology, The
University of Michigan, School of Public Health, 109
Observatory Street, Ann Arbor, Michigan 48109-2029,
EUA.

*La Universidad Tufts en Medford, Massachusetts, y el
Instituto de Epidemiologfa de Nueva Inglaterra patrocinan
un curso que se llevaré a cabo del 24 de julio al 12 de agosto

de 1988.

Puede obtenerse mis informaci6on de Ms. Karen
Donelan, Program Coordinator, The New England Epide-
miology Institute, P.O. Box 57, Chestnut Hill, Massa-
chusetts 02167, EU.A.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.
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