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Me siento sumamente honrado por la invitacién a dictar
esta conferencia hoy, en memoria del gran bacteriélogo y
epidemi6logo escocés, Robert Cruickshank. Ademaés de sus
contribuciones profesionales a la epidemiologfa y la
bacteriologia, Cruickshank fue indudablemente un ser
humano extraordinario. Permitanme citar del British
Medical Jounal del 7 de septiembre de 1974:

"Su conocimiento fue amplio, su mente abierta. Su
interés en la salud publica lo llev6 a buscar las aplica-
ciones préicticas de la ciencia pura. Su sentido comin
aclaré lo complejo y expuso lo impracticable; su bondad
destac6 lo mejor que anidaba en otros; su cordialidad y
sentido de justicia resolvieron conflictos. Estas
cualidades, inestimables en los comités, también lo con-
virtieron en profesor yeditor de primera categorfa. Eso
multiplic6 su influencia muchas veces, la cual perduraré
y se propagaré".

En 1945, cuando ocupé el cargo de Director del Labora-
torio Central de Salud Pidblica en Colindale, cerca de
Londres, Robert Cruickshank comprendi6 1a gran impor-
tancia de la cooperacién internacional en la medicina

preventiva. En la OMS lo recordamos como un estrecho
colaborador desde los primeros dfas de nuestra Organiza-
cién, como consultor en numerosas y variadas misiones.

Me complace poder hablarles sobre un tema que sin
duda habrfa sido un desafio para el propio Cruickshank, La
epidemiologia y el fumro de la salud mundial. En cierto
sentido, estoy ampliando y desarrollando ideas que €1 pro-
clam6 en su documento sobre Mediciones en la Medicina,
escrito en 1961 mientras era Becario Lister de 1a Universi-
dad Real de Médicos en Edimburgo. Cito:

"Mi tratado versa sobre otra forma de medicién en la
medicina que, al igual que los dispositivos fisicos y
quimicos, se ha desarrollado enormemente en los
altimos 50 afios --me refiero a las mediciones del grado
y las causas de las enfermedades en la comunidad y,
como corolario, las mediciones en la comunidad de
métodos para su prevencion y cura. Esto pone el¢nfasis
en cifras yestadisticas, pero debo asegurarles de una vez
que no soy estadistico ni matemético. Verdaderamente,
sigo pensando de los estadisticos lo que la dama france-
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sa pensaba de los fantasmas. Cuando le preguntaron si

crefa en ellos, dijo: 'No. Pero les tengo miedo’.
Me propongo abordar cuatro preguntas principales:

1. {Qué contribucién ha hecho la epidemiologfa al
estado de salud del mundo hoy dfa?

2. {C6mo puede ayudarnosla epidemiologfa a prever
y hacerle frente a los desaffos en el campo de la salud
que nos depara el futuro?

3. ;Cémo pueden incentivarse los adelantos en las
ciencias epidemiolégicas y utilizarse en servicio de la
humanidad?

4. ; Cuéles son las implicaciones sociales yéticas de los
estudios epidemiol6gicos?

En el pasado, la epidemiologfa se concibio, literalmente,
como "aquella rama de las ciencias médicas que trata delas
epidemias".1 Por lo tanto, la epidemiologia se origin6 en
respuesta a la necesidad de comprender y controlar las
enfermedades epidémicas sumamente infecciosas, como el
cblera, la peste, la viruela yla fiebre amarilla. Con eltiempo
creci6 la apreciacién del hecho de que todas las condicio-
nesde enfermedad yde mala salud estén relacionadasentre
sf y que la surgiente ciencia de la epidemiologfa proporcio-
n6 las herramientas para ayudar a comprender los factores
principales en que se sustentaban estas cuestiones.

El trabajo internacional en salud también comenz6 con
una concentraci6n en las enfermedades infecciosas y luego
pas6 a un concepto més amplio de la salud como parte del
desarrollo en general. Las rafces de Ia Organizacién Mun-
dial de la Salud, como organismo internacional de salud,
datan de los esfuerzos realizados el siglo pasado ya princi-
pios de éste, en particular del Convenio de Roma de 1907,
mediante el cual se estableci6 la Oficina Internacional de
Higiene Publica, con el prop0sito expreso "de combatir las
enfermedades infecciosas". E1 cambio progresivo del con-
cepto de salud, o sea, de la prevencion de enfermedades
infecciosas a la salud como "un estado de bienestar fisico,
mental y social completo y no tan solo la ausencia de
afecciones o enfermedades”, se refleja en la evolucion su-
cesiva de la Oficina Sanitaria Panamericana, fundada en
1902, el brazo de servicios de salud de la Liga de las
Naciones establecida en 1918 y finalmente la Organizacion
Mundial de la Salud, creada en 1943,

La epidemiologfa, incluso en su sentido maés restringido,
ha servido muy bien a la OMS y a la causa de la salud
humana. Ha proporcionado las herramientas para com-
prender mejor la incidencia, prevalencia, historia natural,
causas yefectos de las medidas ya sean de controlo de otro
tipo, que son importantes para cada uno de los programas
de control de enfermedades transmisibles de la OMS. Mas
que esto, las ciencias epidemiol6gicas también nos han
permitido comprender las enfermedades no transmisibles
como el céncer, las enfermedades cardiovasculares y los
trastornos genéticos. En el campo de la prevenci6n prima-
ria, este entendimiento ha permitido intervenir antes de
que se declare la enfermedad.

IDiccionario Inglés Oxford (1989).

Permitanme tomar elejemplo de la viruela. En la década
de los anos de 1960 y 1970, la OMS quizés era mejor
conocida por sus esfuerzos en organizar la erradicacion de
esta temible enfermedad de la faz de la tierra. La impor-
tancia de la erradicacion fue reconocida en la década de
1950, culminando en la declaracion oficial de la meta dela
erradicacién mundial en 1965. Gracias a la extraordinaria
colaboraci6n internacional, 1a viruela finalmente fue decla-
rada como erradicada en 1980. {Debemos este triunfo ex-
traordinario en su mayor parte a la epidemiologfa!l
Déjenme explicarles.

Para erradicar la viruela, tenfamos la vacuna yla voluntad
politica para triunfar. Pero la ciencia convencional sostenia
que tendriamos que alcanzar una cobertura de vacunacion
del 100%; de otro modo la Gltima persona infectada que
quedase sin vacunar en alguna parte en el mundo, volveria
a iniciar el ciclo de transmisién. Y sabfamos que la cober-
tura absoluta de vacunacién en aquellos momentos era
imposible. Pero nuestro analisis epidemiolégico de la his-
toria natural de la enfermedad sugeria algo més: si pudi€-
ramos vacunar el 80% de la poblacién, mantener la
vigilancia y seguir los casos individuales para contener
brotes, el virus de la viruela, al igual que ¢l dinosaurio,
quedaria extinguido. La epidemiologia nos dio el 4nimo de
nuestras convicciones y la historia ha demostrado que te-
nfamos la razén. Ese enfoque se estd utilizando ahora en
relacién con otras enfermedades infecciosas, como la po-
liomielitis y la infeccién por hepatitis B.

Veamos otro ejemplo més reciente, el Sindrome de in-
munodeficiencia adquirida, o SIDA. jEldescubrimiento de
esta enfermedad se lo debemos a la epidemiologia! El
SIDA fue reconocido por primera vez como una enferme-
dad en 1981, antes de que el virus de inmunodeficiencia
humana fuese identificado unos dos afios més tarde, o
incluso se sospechara que era elagente causante del SIDA.
La observacién epidemiol6gica tom6 nota de la prevalen-
cia de una combinaci6n curiosa e inexplicable de manifes-
taciones clinicas de otros estados patol6gicos: la astenia, 1a
pérdida de peso, las dermatosis, el sistema inmunolégico
deteriorado y el sarcoma de Kaposi, asf como la presencia
de infecciones "oportunistas”, como la neumonia por Pneu-
mocystis carinii. Aun hoy dfa, es esta clase de complejo de
signos clinicos, en combinacién con €l resultado positivo de
la prueba de VIH, lo que define un "caso” de SIDA. Usted
puede ser VIH-positivo y aun asf no tener el SIDA. Ade-
mi4s, fue a través del andlisis epidemiol6gico que injcial-
mente se correlacion6 el sindrome con ciertos grupos de
poblacién y comportamientos arriesgados conexos. Si mi-
ramos al SIDA como una epidemia mundial, parece ser
algo nuevo y stibito, pero si miramos al SIDA como una
enfermedad, y al virus que lo causa, encontramos que
ninguno de los dos son nuevos; datan de por o menos los
afios cincuenta. Hicieron falta las herramientas de 1a epi-
demiologfa para decirnos que nos enfrentdbamos a una
enfermedad discreta y letal.

Incluso hoy dfa nuestro entendimiento de las tres rutas
posibles de transmisién del SIDA --a través de la sangre,
del contacto sexual y de la madre al feto-- se deriva mas
bien de las pruebas epidemioldgicas que de una compren-
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si6n estricta de los mecanismos internos del propio virus,
aunque también sabemos mucho de esto. Las estrategias
actuales de control del SIDA se basan en este conocimien-
to. E1 Programa Global de la OMS sobre el SIDA est4
promoviendo cuidadosas investigaciones epidemiolégicas,
destacando especfficamente el estudio de la transmision
del VIH-1 y VIH-2 por 1a sangre, la actividad sexual y de
la madre al feto, que servirdn de base para el desarrollo de
estrategias de prevencién. La OMS estd promoviendo el
examen anénimo no eslabonado de individuos, y las técni-
cas rdpidas de evaluaci6n, como la vigilancia centinela, el
método Delphi y el enfoque de la definicion de casos
"sindrémicos" aplicado a estudios transversales, en un es-
fuerzo por seguir mejor lastendencias seculares en el SIDA
y la infeccién por el VIH. Se estima que hay entre 8 y 10
millones de personas ya infectadas por €1 VIH. La expe-
riencia epidemiol6gica sugiere que la mitad desarrollaré el
SIDA dentro de diez afios y la mayorfa de estos morirén.
Cuando se considera el costo medio del tratamiento de por
vida de un paciente de SIDA, y se multiplica por varios
millones, es obvio que, en el préximo decenio, €l SIDA
impondré una inmensa carga sobre los servicios de aten-
ci6n de salud, los seguros de salud y las fuentes ptblicas y
privadas de financiaci6n. Entretanto, cada dfa se notifican
nuevos casos de VIH y SIDA. El anélisis de tendencias
epidemiolégicas nos ensefia a no ser condescendientes con
esta terrible enfermedad. El anélisis de tendencias nos
advierte que el dinero invertido hoy en fructfferos progra-
mas de educaci6n en salud para promover ¢l comporta-
miento sano, y en investigaciones para desarrollar un
medicamento o vacuna eficaz, producird ahorros
considerables el dia de mafiana, y esto sin mencionar el
costo en sufrimiento humano.

La OMS tiene la responsabilidad constitucional de la
vigilancia epidemiol6gica global de las enfermedades. Re-
cibe informaci6n sobre brotes de enfermedades transmisi-
bles y la distribuye a todo el mundo por
telecomunicaciones y boletines impresos. Ustedes estan
familiarizados con €1 Weekly Epidemiological Record de 1a
OMS. Elsistema de vigilancia epidemiol6gica internacio-
nal de la OMS proporciona a los pafses acceso a la infor-
macién. Entre ellos figuran algunos que de otro modo no
podrfan comunicarse directamente entre sf. La OMS es
responsable del Reglamento Sanitario Internacional, la
Clasificacién Internacional de Enfermedades y muchas
normas internacionales, que posibilitan las comparaciones
epidemiol6gicas internacionales. Como ustedes saben, la
OMS publica el Boletin Trimestral de E stadisticas de Salud
Mundial, €l Anuario de Estadisticas de Salud Mundial, €l
informe Situacién Mundial de la Salud y otras publicacio-
nes de naturaleza epidemiol6gica. Pero mi propésito hoy
no consiste en hablarles de los servicios de informacion de
la OMS, sino en demostrar c6mo los nuevos acontecimien-
tos en eltrabajo internacional de salud estén exigiendo un
esfuerzo enorme de la epidemiologfa, en ¢l sentido més
amplio a que se referfa el Profesor Cruickshank.

Sefioras y sefiores, hace 13 afios la Trigésima Asamblea
Mundial de la Salud decidié que la principal meta social
de los gobiernos y 1a OMS en los préximos decenios debia

ser la salud para todos en el afio 2000. Un afio més tarde,
en 1978, en una importante conferencia internacional ce-
lebrada en Alma-Ata, se declar6 que la atencién primaria
de salud era la clave para alcanzar esa meta, dentro de un
espiritu de justicia social. Las politicas y las estrategias
para la salud para todos fueron definidas posteriormente
por la Asamblea Mundial de l1a Salud a nivel internacional,
y por cada pafs a nivel nacional, atendiendo a la situacién
de salud y socioeconémica de cada uno de ellos. Ademds,
los Estados Miembros de la OMS se han comprometido
con la Organizacién a observar el progreso alcanzado hacia
ellogro de esta meta comiin, y a evaluarlo por medio de un
conjunto bésico de indicadores globales, asi como los apli-
cables en cada pafs. Por primera vez en la historia interna-
cional de la salud se est4 aplicando un marco de trabajo
epidemiol6gico a escala mundial. De lo que se trata es de
utilizar 1a ciencia de la epidemiologfa en la planificacién y
cvaluacion estratégica de la salud, de manera sistemética,
en préacticamente todos los paises del mundo, para el de-
sarrollo de la salud a nivel nacional e internacional. Esto
es muy importante para los pafses en desarrollo y para
algunos de los paises socialistas de Europa del este y
central, donde no hay datos disponibles o no son fiables.

El proceso de monitoreo y evaluacion de la salud para
todos tiene por objeto establecer un punto de referencia
de las condiciones de salud y socioeconémicas actuales,
contra el cual poder medir el progreso hacia metas y
objetivos definidos. La medici6n peri6dica debe establecer
tendencias que nos permitan prever las condiciones futu-
ras y comenzar la planificacién al respecto con antelacion.
Los tres ciclos de monitoreo y evaluacién de la estrategia
de salud para todos que se han registrado hasta ahora nos
tienen optimistas de que la informacién obtenida puede
utilizarse para reorientar las prioridades nacionales ¢ in-
ternacionales y las direcciones del trabajo de desarrollo de
salud, con base en pruebas epidemiolégicas sélidas, notifi-
cadas honestamente por los paises.

Esto me trae a otra conclusi6n sobre la naturaleza y el
uso de la epidemiologfa, con la que el Profesor Cruicks-
hank sin duda estarfa de acuerdo. La epidemiologia no se
limita a evaluar la situacién sanitaria y socioeconémica
existente (o pasada). Si aceptamos el criterio mas amplio
del Profesor Cruickshank, tenemos que hacer hincapié en
la evaluacién de tendencias futuras, es decir, la "epidemio-
logfa prospectiva". La pregunta es, ;qué nos dicen las
tendencias actuales sobre la probable situacién futura,
para la cualtenemos que hacer planes ytomar (0 notomar)
medidas correctivas? ;cuél seré el probable resultado ma-
fiana? Por consiguiente, estamos presenciando el surgi-
miento de una nueva dimensién en la ciencia de la
epidemiologfa, que serd muy importante para la planifica-
cién de la salud, 1a asignacién de recursos, €l manejo y la
evaluacién, y que podria afectar al curso futuro de la
historia humana.

(He exagerado la importancia de la epidemiologia y, en
particular, de la funcién de la evaluacién de tendencias
futuras en la planificacion de la salud? Pienso que no. Para
recalcar mi proposicién, permitanme mencionar unos po-
cos ejemplos, extraidos de la experiencia adquirida en el



monitoreo de la campafia de la salud para todos. Los datos
originales han recibido amplia divulgacién. Mi intencién
consiste en destacar unos cuantos aspectos sobresalientes.

A primera vista, la informacién obtenida es alentadora.
Las personas estdn viviendo més tiempo. Las tasas de
mortalidad infantil han bajado, la cobertura de inmuniza-
cién ha subido. Se estdn controlando muchas enfermeda-
des transmisibles. Han aumentado los servicios de
abastecimiento de agua urbanos y rurales. El alfabetismo
va en aumento. La productividad mundial todavia estd

avanzando.

Pero en un anélisis profundo, la imagen no es tan
optimista. A pesar del progreso tecnolégico general, espe-
cialmente en el mundo desarrollado, los datos demuestran
que, para la mayoria de la poblacion de muchos pafses en
desarrollo, las condiciones bésicas de la salud, eldesarrollo
socioeconémico yla vida diaria siguen siendo inaceptables.
En estos campos, la brecha entre ricos y pobres se sigue
ensanchando, en lugar de estrecharse. En algunos paises
de Europa del este y central se observan situaciones espe-
cificas: la esperanza de vida ha disminuido, la mortalidad
infantil ha aumentado, al igual que la mortalidad materna
debido a précticas de abortos; y al mismo tiempo, los
elevados niveles de consumo de alcohol y tabaco han au-
mentado la incidencia de las enfermedades no
transmisibles.

Sin embargo, mientras en general las personas estan
viviendo m4s tiempo, con una esperanza de vida al nacer
que promedia alrededor de 62 afios de edad, 1a diferencia
en la esperanza de vida entre ricos y pobres sigue siendo
considerable tanto para hombres como mujeres. Como
promedio, las personas de los paises desarrollados viven
cerca de 14 afios més que las de los pafses en desarrollo.
Para fines de la década de los noventa, la poblacién mun-
dial aumentar4 alrededor de mil millones, o €1 20% sobre
los 5.300 millones actuales. La tasa media de natalidad es
mucho mis alta en los paises menos desarrollados y entre
las poblaciones mds pobres, que en las naciones industria-
lizadas y las poblaciones acomodadas. Ya vemos la escasez
de alimentos y la desnutricién entre los sectores menos
privilegiados. La deuda externa de los pafses del Tercer
Mundo excede su capacidad de pago, y sus perspectivas de
superar esas cargas sociales son, en el mejor de los casos,
inciertas. Si contintan estas tendencias, ;cuél seré la situa-
ci6n en el afio 20007

En 1990, casi 10% de la poblacién del mundo tiene més
de 60 afios de edad. En el afio 2000, la mayoria de 1a
poblacién del mundo de 60 o més afos estara viviendo en
los pafses en desarrollo. ;Qué significard esto para las
poblaciones activas, 1a productividad de las naciones y la
naturaleza y el costo de la atencién de la salud? En todas
partes, el ambiente se ve amenazado yla demanda es mayor
de recursos naturales cada vez més escasos. Parece que 1a
quema de combustibles fosiles estd conduciendo al "efecto
de invernadero", con consecuencias incalculables. La de-
forestacién puede llevar a un desastre ecol6gico y al riesgo
de que se pierda la diversidad biolégica. Incluso ha dado
lugar al resurgimiento de la malaria --hecho demostrado
epidemiolégicamente.

Sin duda, los pafses han estado trabajando muy duro
para proporcionar servicios de salud y controlar las enfer-
medades y mucho se ha logrado. ;Pero qué sugieren los
analisis de tendencias epidemiolégicas futuras que sucede-
r4 en la década de 1990, si solo mantenemos la tasa actual
de progreso? A menos que se acclere 1a ampliacién de la
cobertura de inmunizaci6n, treinta millones de nifios mo-
rirdn prematuramente de enfermedades inmunopreveni-
bles. Cuarenta millones de nifios morir4n de enfermedades
diarreicas yun ndmero igualsucumbird a las enfermedades
respiratorias agudas, entre las que se incluye el sarampion
yla tos ferina. Treinta millones de personas, €n su mayorfa
en los pafses en desarrollo, morirdn de tuberculosis. Hasta
veinte millones de personas moriran de malaria. El céncer
tomar4 cincuenta millones de vidas, mientras que las en-
fermedades cardiovasculares tomarén més de cien millo-
nes de vidas, en su mayor parte como resultado de estilos
de vida no saludables y de factores ambientales. Muchos
paifses en desarrollo llevarén la carga triple de la continua
prevalencia de algunas enfermedades infecciosas muy an-
tiguas, de enfermedades de la sociedad "moderna” (como
el c4ncer, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes,
y los accidentes) y de otras nuevas como el SIDA.

En demasiados pafses, tanto desarrollados como en de-
sarrollo, observamos tendencias perturbadoras de conduc-
ta y sociales. Por un lado, la relacion entre el desempleo,
la pobreza y el alcoholismo, 1a farmacodependencia y la
violencia, es bien reconocida. Por el otro, en algunos paises
industrializados, donde se ha satisfecho la mayor parte de
las necesidades fisicas bésicas, 1a falta de incentivos socia-
les e intelectuales lleva a farmacodependencia y compor-
tamiento antisocial similares. Una mayor proporcién de los
jévenes en todas partes muestra signos de estar marginada
de la sociedad, y se complace en llevar un comportamiento
arriesgado, como por ejemplo, la conducci6n temeraria de
vehiculos y el tabaquismo. El comportamiento ylas actitu-
des arriesgadas se correlacionan estadisticamente con
ciertos modelos de enfermedades, incluido €l SIDA, y el
aumento generalizado de las enfermedades transmitidas
sexualmente. ;Qué le estd ocurriendo a los jévenes, de
quienes depende el futuro del mundo? ;Qué pasa con
nuestros ciudadanos mayores? Entre los ancianos, el aisla-
miento social y el marginamiento llevan a un rdpido dete-
rioro fisico y mental. En todos estos casos, ¢l desperdicio
del potencial y promesa de los recursos humanos ¢s trégi-
co. ;Por cudnto tiempo pueden los politicos, los altos
funcionarios, los planificadores y los ciudadanos enfrenta-
dos a estas tendencias, seguir actuando "como sino hubiese
sucedido nada™ La gran contribucién que la epidemiolo-
gfa puede hacer a la salud mundial es sonar la alarma antes
de que sea demasiado tarde y ayudar a los altos funciona-
rios a formular estrategias para su solucién.

No es mi intencién confrontarlos con una letania de los
infortunios actuales y futuros de la humanidad. M4s bien,
pretendo recalcar el valor de todos aquellos que estén
dedicados a las ciencias epidemiol6gicas, a la evaluacién
de la situaci6n y a influir en medidas correctivas. Apelo a
la participacién responsable de los epidemi6logos en el
proceso de desarrollo de la salud. Lo que quiero decir es



que los epidemi6logos deben dar a conocer sus descubri-
mientos por medio del mercadeo social para promover la
salud, en lugar de contribuir al mercadeo comercial de
industrias de salud.

E1 profesor Detels, de la Asociacion Internacional de
Epidemiologfa, ha dicho apropiadamente que la epide-
miologfa es la ciencia central de la salud publica y la
medicina preventiva. La epidemiologfa recientemente fue
definida como el estudio de la distribucién y los factores
determinantes de estados y eventos afines a la salud en las
poblaciones y la aplicacion de este estudio al controlde los
problemas de salud. Puedo apoyar esta definicién unica-
mente si ésta no ignora los principios bésicos de la salud,
los derechos humanos y la justicia social. Si la tomamos
seriamente yen su totalidad, significa que la epidemiologia
es un componente inseparable del proceso de desarrollo
de la salud. Los conceptos y los enfoques de la epidemio-
logfa deben ser conocidos por todos los que tratan con la
salud de la comunidad. La epidemiologfa debiera ideal-
mente permear la manera en que se enfoca la salud, sin
constitufr una divisién especializada de la préctica de sa-
lud, delmismo modo que las ciencias de diagnéstico clinico
permean todo el enfoque de la atencién de la salud indivi-
dual, sin constituir una especialidad de la préctica médica.

Tenemos una deuda de gratitud con los muchos epide-
mi6logos excelentes cuyo trabajo ha alumbrado nuestro
camino. En particular reconozco los estudios epidemiol6-
gicos en gran escala de las enfermedades cardiovasculares
iniciados en muchos pafses, como por ejemplo, el de Fra-
mingham en los Estados Unidos, que ha ampliado nuestro
conocimiento de estas enfermedades y los medios para su
control. La labor de Sir Richard Dolly Sir Austin Bradford
Hill sobre las enfermedades relacionadas con el tabaco
abri6 el campo de los estilos de vida a los enfoques epide-
miol6gicos. Son numerosos los ejemplos de contribuciones
individuales de la investigacién epidemiol6gica a la salud
para todos, por lo que estd fuera de nuestro alcance
mencionarlos en esta oportunidad.

La capacitacién es importante para asegurar el continuo
aporte de la epidemiologfa a la salud. Pueden tomarse
ejemplos de todas partes delmundo. Solo mencionaré unos
pocos a modo de ilustracién. Los programas de capacita-
cién epidemiolégica en el terreno iniciados por el Progra-
ma Global del Servicio de Inteligencia Epidémica de los
Centros para el Control de Enfermedades de los Estados
Unidos en colaboraci6n con la OMS, proporcionan expe-
riencia préctica innovadora. En 1a Regién de las Américas
de la OMS, Ia mayor colaboracién entre las escuclas de
salud piblica est4 consolidando la ensefianza de la epide-
miologfa. La Asociacién de Escuelas de Salud Puablica en
Europa est4 formulando un programa para la capacitacién
de profesionales de salud, basado en las metas regionales
europeas de la salud para todos. En varias regiones de la
OMS se han hecho esfuerzos coordinados para incluir la
epidemiologfa en el adiestramiento de administradores y
profesionales de salud, incluso personal de enfermerfa, y
para fortalecer la capacitacién de los epidemi6logos inves-
tigadores para el disefio y ejecucién de los estudios.

La epidemiologfa es un importante componente de las
actividades nacionales esenciales de investigacion en
salud. Requiere de inversién en recursos humanos y capa-
cidad institucional, para el establecimiento de prioridades
nacionales de investigacion y para crear nexos entre inves-
tigadores y usuarios de la investigacion en muchos campos.
La creacién de nuevas mediciones ynuevos enfoques, para
la investigaci6n epidemiolégica sobre politicas y progra-
mas de salud, es un aspecto importante, a pesar de las
dificultades conceptuales ytécnicas. Por ejemplo, cada vez
se reconoce més el valor de un indicador como la "esperan-
za de vida sin discapacidad". Una estimulante pregunta de
actualidad es jcomo pueden las herramientas y enfoques
epidemiol6gicos contribuir a la evaluacion de la equidad?
Los futuros sistemas de atencién de salud deben cumplir
tres condiciones: (1) la mejora continua de la eficiencia y
eficacia de nuestras intervenciones; (2) la compatibilidad
con las realidades politicas y socioeconémicas y (3) €l
respeto de los derechos humanos bésicos, como el derecho
a estar informado ya la integridad del individuo, asf como
la libertad para decidir.

En consecuencia, el compartir, presentar y usar la infor-
macién epidemiol6gica entrafia temas €ticos, como elca-
racter confidencial, la responsabilidad de prevenir, 1a
adecuacion de la respuesta y el equilibrio de los intereses,
ventajas, desventajas y costos. Los comunicadores de la
salud y los que aplican las herramientas y enfoques de la
epidemiologfa, asf como quienes utilizan los resultados,
tienen el deber conjunto de encontrar medios de presentar
los resultados epidemiol6gicos de conformidad con los
requisitos de la ciencia y la informaci6n general. De esta
forma, un piblico interesado puede convertirse en un pd-
blico informado que a su vez ofrecerd su opinién a quienes
formulan politicas.

Desearfa hablar ahora de acontecimientos en la aplica-
ci6n de la epidemiologfa a la estrategia de salud paratodos,
y de la funcién que varios socios pueden desempefiar en
ella. Muchos paises est4n cada vez ms conscientes de los
aportes concretos y potenciales de la epidemiologfa para
avanzar por el camino de la salud para todos. En 1988, la
Cuadragésima Primera Asamblea Mundial de la Salud
inst6 a los Estados Miembros a "hacer mayor uso de los
datos, conceptos y métodos epidemiol6gicos en la prepa-
racién, actualizacion, vigilancia y evaluacién de sus estra-
tegias de la salud para todos". En 1989, la Cuadragésima
Segunda Asamblea Mundial de la Salud recalcod €l uso
apropiado de la epidemiologfa en el monitoreo y evalua-
cién del progreso hacia la salud para todos y le fij6 un
mandato claro a la OMS para consolidar las aptitudes
epidemiolégicas, tanto en los paises como en sus propias
operaciones. Desafortunadamente, la experiencia ha mos-
trado que son precisamente los paises que mds necesidad
tienen los que carecen de las aptitudes requeridas para
llevar a cabo un anélisis epidemiologico eficaz.

En consecuencia, por intermedio de los 6rganos direc-
tivos de la OMS se han recibido solicitudes enérgicas y
repetidas de los Estados Miembros para que se utilice
mejor la epidemiologfa. Por ende, estamos preparando un
plan de accion que abarca los préximos cinco afios, desti-



nado a consolidar las aptitudes epidemiolégicas de los
pafses que més lo necesitan. Las organizaciones no guber-
namentales y las profesionales, entre ellas la Asociacién
Internacional de Epidemiologfa, tienen una funcién impor-
tante que desempeifiar en ese sentido. El plan es para la
accion destinada a mejorar la pertinencia, calidad y opor-
tunidad de la informacién epidemiol6gica producida por
los paises seleccionados y asegurar un mayor uso de esta
informaci6n en la adopci6n de decisiones relacionadas con
la salud a todos los niveles. Conforme con este plan, las
actividades se deberén extender progresivamente.

En apoyo a estos esfuerzos, 1a OMS continuaré promo-
viendo relaciones de colaboracién con otras agencias
gubernamentales y no gubernamentales, para apoyar a sus
Estados Miembros, recalcar la importancia de tener y uti-
lizar las aptitudes epidemiolégicas en la salud y el
desarrollo y difundir la informacién pertinente. La OMS
también fomentar4 y reforzaré las aptitudes epidemiol6gi-
cas de instituciones individuales, ¢ incentivard a estas a
formar las redes esenciales para sostener la investigacién y
su aplicacién. Se desarrollardn y probardn nuevas metodo-
logfas, entre ellas nuevas técnicas para la evaluacion de
tendencias futuras. Se estdn formulando mecanismos para
mejorar la asesorfa a la OMS de expertos en la revisién de
conocimientos actuales relacionados con la epidemiologia
y vigilar el progreso alcanzado en el fortalecimiento de las
aptitudes epidemioldgicas. Las necesidades adicionales de
recursos para el nuevo plan de accién van més alla de los
que est4n disponibles en el presupuesto ordinario de la

OMS. Sin embargo, €l plan se puede usar como base para
motivar a las agencias donantes para formular estrategias
explicitas para el apoyo a largo plazo del fortalecimiento y
aplicacién de los enfoques epidemiol6gicos nacionales y Ia
promocién de la colaboracién entre cientificos y autorida-
des responsables, tanto dentro de los paises como entre
ellos. La Asociacién Internacional de Epidemiologia, a
través de sus recursos y redes de buena voluntad personal
y experiencia, puede hacer mucho para ayudarnos con
nuestro plan.

Sin embargo, debiera afiadir unas palabras de adverten-
cia. Con la virtuosidad que existe actualmente en la tecno-
logfa de procesamiento de informaci6n, con demasiada
frecuencia vemos c6mo se recopila informacién como un
fin en si mismo. Debemos recordarnos constantemente que
cada poquito de informacién recopilada tiene su costo. Ese
costo a menudo es pagado por quienes tienen menos posi-
bilidades de hacerlo. E1 problema consiste en identificar los
datos mé4s pertinentes para el fin previsto. Robert Cruicks-
hank, como buen escocés que fue, sin duda no habria dicho
menos.

Con esta advertencia, estoy convencido de que la epide-
miologfa debe desempefiar, y asf lo har4, una funci6n signi-
ficativa en la evaluacién y desarrollo de la salud global. Por
tanto, la epidemiologfa har4 una contribucién vital para
materializar nuestra visién de la salud para todos y el
desarrollo socioeconémico de la comunidad mundial.

e e

Investigaciones relacionadas con el cincer del cuello uterino

Estudios epidemiolégicos del cancer del cuello uterino en
AméricaLatina

Durante los ultimos cinco afios, se han realizado dos
grandes estudios epidemiolégicos en América Latina para
determinar los factores de riesgo de cancer del cuello ute-
rino en poblaci6n de alto riesgo y comparar la prevalencia
y los efectos de diferentes factores de riesgo en esta region
y en Espafa, pafs con una incidencia casi diez veces més
baja de céncer invasivo del cuello uterino.

ElEstudio del cancer del cuello uterino en L atinoamérica
fue realizado entre enero de 1986 yjulio de 1987 en Bogot4,
Colombia; Ciudad de México, México; Costa Rica y Pana-
ma4, por el Instituto Nacional del Céncer de los Estados
Unidos (NCI) en colaboracién con Laboratorio Conmemo-
rativo Gorgas en Panama4 e institutos de investigaciones en
los paises participantes. El estudio registr6 los casos de
céncer invasivo del cuello uterino con menos de 70 afios de
edad en los principales hospitales del cdncer en las dreas
del estudio. Para cada caso, se seleccionaron dos controles:

en Bogot4 y Ciudad de México, se seleccionaron dos con-
troles de hospital, equiparados por edad (en grupos de 5
afios), excluyendo a las pacientes con diagndsticos relacio-
nados con las exposiciones de interés. En Costa Rica y
Panams4, se seleccion6 un control de hospital y uno de la
comunidad, de listados del censo de los lugares de residen-
cia de los casos.

Entotal, 99% de 766 casos aptos y 9%6% de 1.532 controles
acordaron en participar y se les entrevisté en relacién con
su historial demogréfico, sexual, reproductivo, médico, ali-
menticio y anticonceptivo. Mediante un hisopo cervical se
obtuvieron células de las lesiones cervicales de los casos 'y
de los controles para determinar la presencia de papiloma-
virus humanos tipo-especificos (HPV) por hibridacién in
situ por filtros. Ademés, se extrajo una muestra de sangre
para la determinaci6n de los micronutrientes y los anticuer-
pos contra agentes de transmision sexual especificos. Tam-
bién se entrevist6 a las parejas sexuales masculinas de las



mujeres que informaron haber tenido solo una pareja se-
xual en su vida en relacion con las caracterfsticas demogra-
ficas, socio-econ6micas, sexuales y médicas. Se realizé un
examen fisico en los varones participantes (78% de los
esposos de los casos aptos y 71% de los esposos de los
controles aptos) y se obtuvo un frotis delsurco coronaly el
canal uretral para detectar la presencia de HPV.

El Estudio de céncer del cuello uterino de Espania y Cali
fue realizado en nueve provincias en Espafia yen la ciudad
de Cali, Colombia, por la Agencia Internacional para las
Investigaciones sobre el Cancer (IARC). El prop6sito
principal fue explicar la diferencia de 10 veces en la inci-
dencia del c4ncer del cuello uterino entre estas dos regio-
nes: en Espaifia, 5-7 casos por 100.000 mujeres por aio
(edad ajustada) yen Cali, 50 casos por 100.000. Se hicieron
intentos por explicar esta diferencia sorprendente en fun-
cién del comportamiento sexual de los varones y las muje-
res y las diferencias en la prevalencia de las enfermedades
de transmisi6n sexual comunes asociadas con el cancer del
cuello uterino en el pasado. Entre estos, la evaluacién de
1a funcién de HPV y delvirus herpes simple tipo 2 (HSV-2)
fueron de inter€s principal.

En total, cerca de 3.000 sujetos participaron en el estu-
dio. Se incluyeron dos grupos de casos, 406 carcinomas de
células escamosas invasivos y 526 carcinomas in situ/CIN
I11. Los controles para los casos invasivos se seleccionaron
de la poblacién general, mientras que los controles para los
casos de carcinoma in situ/CIN III se derivaron de las
mujeres participantes en los programas de examen selecti-
vo con frotis normales. También se invit6 a todos los espo-
sos actuales o relaciones sexuales permanentes de 10s casos
y los controles a que participaran. Para cada participante,
se complet6 un cuestionario detallado a fin de evaluar la
informacién general demogréafica y socioeconémica, el
comportamiento sexual pasado y la experiencia matrimo-
nial, la historia reproductiva, 1a higiene generaly genital y
las enfermedades de transmisién sexual. Para cada mujer,
se tomaron dos raspados cervicales y se prepararon dos
especimenes. Una muestra se congel6 para ensayos de
HPV y la segunda se utiliz6 para preparar una prueba de
Papanicolaou que buscar4 signos de HPV yde otras enfer-
medades de transmision sexual. Para los casos de cancer
invasivo, también se congel6 un espécimen de la biopsia
congelado para los estudios virolégicos adicionales. Se
recogieron muestras de sangre de todos los participantes.
A los varones también se les pidi6 una muestra de las
células de 1a uretra y del surco coronal del pene.

Los resultados publicados del estudio del NCI y los
resultados preliminares del estudio de IARC indican que
los factores de riesgo para el cincer invasivo del cuello
uterino son similares. A saber, ambos estudios identifica-
ron fuertes relaciones de riesgo con parejas sexuales mul-
tiples y corta edad al iniciar las relaciones sexuales.
Ademé4s, el riesgo fue afectado independientemente por €l
estado socioeconémico bajo, ysurgieron fuertes relaciones
en ambas investigaciones, con una educacién limitada.
Hubo también pruebas fuertes de mayor riesgo asociado
con embarazos mltiples, incluso después de ajustarlo para
tomar en cuenta los efectos de factores sexuales y de otra

fndole, en particular en el estudio del NCI, que incluy6 un
gran ndmero de casos y controles con embarazos multiples.
La asociacién con la paridad también fue evidente en
Espaiia, pero solo se observé unarelacion marginalen Cali.
Alcomparar diversos factores de riesgo entre las poblacio-
nes de control en Espafia y Cali, con la excepcién de la
educacion, las tasas de prevalencia fueron sisteméaticamen-
te mas elevadas en Cali que en Espafa, lo que prob-
ablemente explica las tasas de incidencia mds altas de
céncer del cuello uterino.

Elestudio del NCI también detecté un menor riesgo de
céancer invasivo del cuello uterino entre las mujeres con los
niveles més altos de ingestion de vitamina C y carotenoides
yentre las que tenian los niveles més altos de beta-caroteno
en el suero. El fumar cigarrillos por las mujeres no fue un
factor de riesgo en el estudio del NCI pero en Espafa y
Cali se hall6 un mayor riesgo entre las fumadoras y las
mujeres casadas con fumadores. Un aumento leve, pero no
significativo, del riesgo se detect6 en ambos estudios entre
las usuarias de anticonceptivos orales. Esta asociacion fue
m4s fuerte en el estudio del NCI para los adenocarcinomas.
El estudio del NCI también encontré mayor riesgo entre
las mujeres que declararon haber utilizado por largo plazo
(m4s de 5 afios) anticonceptivos inyectables. En ambos
estudios, se observaron mayores riesgos entre las mujeres
con anticuerpos al HSV-2, pero en el estudio del NCI este
efecto se limité a las mujeres también positivas para los
tipos 16/18 HPV, lo que resulté en una interaccién multi-
plicativa estadisticamente significativa de los dos virus.

En ambas investigaciones, se intent6 evaluar la influen-
cia de las caracterfsticas masculinas en el riesgo de cancer
del cuello uterino. El estudio del NCI limit6 este compo-
nente a los esposos de las mujeres sexualmente mondga-
mas, mientras que el estudio de IARC trat6 de entrevistar
a todas las parejas actuales, independientemente del his-
torial sexual de la mujer. Los resultados del estudio del
NCI asf como el componente de Espafia del de IARC
apoyaron la nocién de que el comportamiento sexual mas-
culino tiene una influencia en elriesgo de céncer delcuello
uterino, ya que en ambos estudios hubo pruebas de mayor
riesgo cuando la pareja del sexo masculino declar6 haber
tenido un nimero multiple de parejas sexuales. Tal asocia-
cién, sin embargo, no se observé en Cali. Esto puede estar
relacionado con la proporcién baja de sujetos del sexo
masculino en este lugar que declararon tener pocas parejas
sexuales 0 con la necesidad de considerar aspectos mds
especificos de los afios de promiscuidad sexual. Las visitas
a prostitutas fue un factor pronosticador del riesgo en el
estudio de Espaiia, pero no en Cali o en ningin 4rea del
estudio del NCI. Esto puede reflejar la incapacidad de
cualquiera de los estudios para examinar més especifica-
mente el niimero de diferentes prostitutas o los tipos de
prostitutas visitadas, que se ha demostrado ser un factor
determinante importante en la prevalencia de las enferme-
dades de transmisi6n sexual en otros estudios.

En funcién de las relaciones con los papillomavirus
humanos, ambas investigaciones encontraron apoyo para
un efecto. La investigacién del NCI emple6 un ensayo de
hibridacion in situ de filtros, mientras que el de IARC



utilizé distintos ensayos de hibridacién de ADN, incluyen-
do ViraPap, Southern blot y PCR. Cada uno de estos
ensayos tiene sensibilidades yespecificidades no definidas,
y en consecuencia hubo variacién en los riesgos relativos
que dependen del ensayo considerado. Inde-
pendientemente, hubo una relacién fuerte de riesgo con un
resultado positivo de la prueba para los tipos HPV 166 18,
aunque ninguno de los resultados apoy6 el que HPV fuera
una causa necesaria y suficiente del cdncer del cuello
uterino. Sorprendentemente, en €l estudio del NCI, no
hubo correlacién entre los sujetos de control de un ensayo
positivo HPV 16/18 con ninguna de las variables sexuales
examinadas, incluyendo el nimero de parejas sexuales, lo
que suscit6 dudas con respecto a la posibilidad de un error
de medicion en el ensayo. Queda por esclarecer ¢l grado
en que los resultados reflejan un error de medicién o la
influencia de co-factores. En la actualidad, est4dn en viasde
realizaci6n en ambos estudios exdmenes detallados de
validacion yestimacién de la sensibilidad yla especificidad
de las pruebas previas utilizadas. Entre los varones, la tasa
de detectabilidad fue considerablemente més baja que
entre las mujeres en ambos estudios y no se observ una
diferencia sustancial entre los casos y los controles, pero
estos resultados pueden reflejar dificultades con asegurar
que las muestras obtenidas eran apropiadas.

Problemas con los métodos de laboratorio para detectar
HPYV en los estudios epidemiolégicos

Una peculiaridad de los estudios epidemiolégicos que
exploran la asociacién de HPV y el céncer del cuello
uterino est4 en €l hecho de que la exposicion a HPV puede
evaluarse actualmente solo al detectar ADN de HPV en
las c€lulas en estudio, que reflejan la expulsién del ADN
de HPV en un determinado momento en vez de la exposi-
ci6n durante toda la vida. Actualmente se est4n formulan-
do ensayos serol6gicos que emplean diversos péptidos de
HPV, los cuales pueden proporcionar un medio para eva-
luar la exposicién pasada o durante toda la vida. Sin em-
bargo, se requieren marcadores tipo-especificos de la
infeccién de HPV persistente crénica para evaluar la na-
turaleza de la asociacién de los HPV y el cancer del cuello
uterino.

Los métodos de hibridacién de ADN actualmente dis-
ponibles para evaluar la exposicién a HPV son los siguien-
tes: hibridacién in situ por filtros (FISH), Southern blot,
ViraPap y reaccién en cadena de polimeros (PCR).

El método FISH al igual que ViraPap son féciles de
realizar aunque ambos presentan desventajas tales como
seflales de baja intensidad; de escasa deteccifn,

reproduccibn diffcil yque solo pueden someterse a prueba,

un numero limitado de muestras. Ademés el ViraPap no
identifica tipos especfficos. E1 Southern blot por su parte
realiza diagndsticos-tipo especificos, estima la cantidad de
virus y los indicios de integracion, aunque consume una
gran cantidad de trabajo. El método PCR es muy sensible
y especifico aunque una desventaja €s que proporciona
resultados falso-positivos debido a contaminaci6n.

Direccionalidad de las investigaciones futuras
Aunque estos dos estudios han proporcionado pruebas
preliminares de una fuerte relacién epidemiolégica entre
HPYV yelriesgo de céncer del cuello uterino, varios temas
siguen sin resolver. Debido a las limitaciones metodologi-
cas de los ensayos disponibles, 1a naturaleza y la magnitud
de 1a asociacién de HPV con el cdncer del cuello uterino
es incierta. Ademd4s, la relacién de tipos especificos de
HPYV con diversas anomalfas cervicales no est4 clara. Parte
de 1a dificultad en la evaluaci6én de estas relaciones estd en
el adelanto répido que se han conseguido en tiempos
recientes en la identificacién de nuevos tipos de HPV, con
mé4s de 60 tipos ahora reconocidos. En términos de inves-
tigaciones futuras, se recomienda lo siguiente:
- Seguir evaluando la validez de diversos ensayos de
hibridacién, incluyendo cilculos de la sensibilidad, la
especificidad y el valor predictivo. Por €]l momento, €s
incierto que debe considerarse 1a PCR como la prueba
por excelencia aunque aparece en las evaluaciones pre-
liminares como una prueba muy prometedora, si puede
realizarse sin contaminacién. Un componente importan-
te de estas actividades de validacién serén las evaluacio-
nes separadas entre mujeres enfermas frente a las no
enfermas.
- Asignar alta prioridad a la utilidad de las pruebas
serolégicas disponibles para la integracion en los estu-
dios epidemiolégicos. De importancia serdn evaluacio-
nes de como los resultados de la prueba serologica se
correlacionan con factores de riesgo establecidos asf
como con los resultados de los ensayos de hibridacion.
Las pruebas serologicas pueden tener una ventaja sobre
los ensayos de hibridaci6n en la evaluaci6n de la exposi-
ci6n a HPV durante toda la vida. Los ensayos de hibri-
dacién, por otro lado, solo determinan si puede
detectarse el virus en el presente. Por lo tanto, hay incer-
tidumbre sobre la forma en que una infeccion ocasional
frente a la persistencia crénica del virus se relacionan con
el riesgo. Si se formulan pruebas més especificas para
determinar la persistencia crénica, este serfa un medio
especialmente valioso para las actividades epidemiolgi-
cas futuras.
- Aunque los estudios ahora han identificado elefecto de
varios factores de riesgo de céncer del cuello uterino
distintos de HPV, su relaci6n es poco clara ante la ausen-
cia de medidas de HPV vélidas. En la espera que HPV
pueda evaluarse con més precisién, se recomienda no
hacer hincapié en reevaluar la funcién de estos otros
factores, excepto en lo que atafie a su posible modifica-
ci6n de 1a expresién o los efectos de HPV. Las pruebas
preliminares sugieren que la atencién debe centrarse en
los posibles efectos contribuyentes del hébito de fumar
cigarrillos, los factores hormonales (por ejemplo, anti-
conceptivos orales, embarazo) ylas carencias nutriciona-
les (en particular, de vitamina C y carotenoides).
- En las investigaciones en las que se dispone de especi-
menes de biopsia cervical, puede ser informativo realizar
exdmenes para detectar la presencia de una multitud de
tipos de virus a fin de determinar si pueden lograrse tasas
mayores de infeccién sobre investigaciones que emplean
pruebas virales més limitadas.



- Dadas las limitaciones de los estudios de casos-controles
en la evaluaci6n de las relaciones temporales con HPV,
hay que fomentar la realizacién de estudios prospectivos,
tanto entre las mujeres como entre los hombres. Actual-
mente se conoce poco acerca de Ia historia natural de
HPYV, en particular en cuanto se relacionan con anomalias
cervicales posteriores. Se recomiendan estudios adiciona-
les para evaluar la forma en que la presencia virica entre
mujeres citolégicamente normales incide en el riesgo de
contraer enfermedad posterior. Un componente impor-
tante de estos estudios debe ser la evaluacién de la per-
sistencia del virus; deben efectuarse mediciones repetidas
del virus en el transcurso del tiempo. Estos estudios tam-
bién necesitardn considerar la influencia de otros factores
de riesgo, como factores posibles tanto de confusién como
interactivos.

- Conreferencia a lasrecomendaciones anteriores, puede
ser fructffero para los estudios centrarse en poblaciones
especfficas de alto riesgo, incluidas las prostitutas, para
determinar tanto la prevalencia de HPV como la inciden-

cia de las anomalias cervicales. También deben conside-
rarse los estudios dirigidos a determinar las razones para
las variaciones geograficas en la incidencia del céncer del
cuello uterino, en particular en conjuncién con la infor-
macién sobre la prevalencia de HPV.

- Puesto que el valor predictivo del examen de HPV en
funcién del riesgo de contraer anomalias cervicales en el
curso deltiempo sigue siendo incierto, eluso generalizado
de esta prueba bien en programas de examen sclectivo o
en contextos clinicos no parece estar justificado, en par-
ticular dada la eficacia reconocida del examen selectivo
de pruebas de Papanicolaou en reducir la incidencia del
cancer invasivo del cuello uterino. La experiencia actual
indica que la introduccién prematura delexamen de HPV
puede causar ansiedad innecesaria yun tratamiento exce-
sivo en los pacientes.

(Fuente: Informe del Grupo Consultivo sobre Investigacién
de Cancer del Cuello Uterino. Washington, D.C., 9-10
octubre 1990. Programa de Salud del Adulto, OPS.)

Actividades de epidemiologia en los paises

Primeras Jornadas Epidemiologicas en Colombia

Las primeras Jornadas Nacionales de Epidemiologia se
llevaron a cabo del 12 al 16 de noviembre de 1990 en Cali,
organizadas por la Comisién Provisoria de la Asociacién
Colombiana de Epidemiologfa y auspiciadas por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS), €] Ministerio de
Salud, la Universidad del Valle, el Servicio Seccional de
Salud del Valle, el Servicio Seccional de Salud de Antio-
quia, la Secretarfa Municipal de Salud de Cali y la Funda-
cién para la Educaci6n Superior (FES).

Dos cursos se desarrollaron simultdneamente, para epi-
demiblogos de los Servicios Seccionales de Salud, de los
SILOS y participantes de las Jornadas:

Epidemiologia: Conceptos bdsicos, con énfasis en dise-

fios de estudios epidemiolégicos y practica de la epide-

miologfa en los servicios de salud.

Docentes: Rodrigo Guerrero y Alberto Alzate (Coor-

dinador).

Sistematizacién de datos en epidemiologia, con énfasis

en el manejo del EPIINFO.

Docentes: Equipo del Centro de Computadores CIM-

BER: Fernando Delgado, Reynaldo Carvajal, William

S4nchez y Marfa Isabel Gutiérrez (Coordinadora).

También se llevaron a cabo, sesiones cuyos temas centra-
les fueron: Epidemiologfa en los servicios de salud (inclui-
do epidemiologfa y SI.LOS), Hacia una epidemiologia de la
violencia, Epidemiologfa del cdncer en Colombia, y Aso-
ciacién SIDA-Tuberculosis. Cada tema fue seguido de una
mesa redonda y se dedicé una sesi6n a la presentacion de
trabajos de investigacion.

Asociacién Colombiana de Epidemiologia

En eltranscurso de las Primeras Jornadas Nacionales de
Epidemiologia se convoc6 a una Asamblea para la consti-
tucién de la Asociacién Colombiana de Epidemiologfa, con
la participacién de epidemi6logos de los Servicios Seccio-
nales de Salud, de las universidades y de otras instituciones.

Constituida la asociacion se analizaron los estatutos en
los cuales aparecen como objetivos fomentar la divulgacion
de los conocimientos cientificos relacionados con el drea
de la epidemiologia; estimular la investigacion epidemiol6-
gica; mantener relaciones con asociaciones similares de
Colombia y del exterior y asesorar a instituciones de salud
publica y organizaciones comunitarias que lo demanden.

Dentro de las actividades futuras se prevee iniciar un
estudio colaborativo sobre la violencia, apoyar una investi-
gacion ya iniciada sobre el estado de la epidemiologia en
Colombia (préctica en los servicios, investigacion, docen-
cia), analizar el proceso de capacitacién y elaborar un
proyecto para su desarrollo, efectuar dos talleres (violen-
cia, reproduccién humana) y programar anualmente en
distintos sitios del pais las Jornadas Nacionales.

Investigacion Cooperativa Nacional

La Direccion de Epidemiologfa del Ministerio de Salud
ha realizado desde 1981 cuatro investigaciones epidemio-
l6gicas colaborativas nacionales, con la finalidad de anali-
zar la situacién epidemiol6gica de las diferentes 4reas del
pafs, apoyar los programas vigentes, desarrollar procesos
de evaluaci6n yajuste y consolidar un 4mbito de interaccion
entre los epidemi6logos del pafs. El tema de las investiga-



ciones es propuesto dentro de las conclusiones de la inves-
tigacién inmediata anterior y las efectuadas hasta 1989
fueron:

- Comportamiento de las seis enfermedades del PAI

durante los afios 1976 a 1980, 1981.

- Parotiditis, rubeola, hepatitis y rabia, 1982.

- Comportamiento de las ETS: sffilis y gonococcias,

1983

-Epidemiologfa de la malaria en 30 localidades

colombianas, 1987.

La propuesta para la V Investigacion Cooperativa Na-
cional surgi6 como consecuencia de la necesidad de pro-
fundizar aspectos conceptuales y metodologicos derivados
de la investigacién de malaria, conjuntamente con la nece-
sidad de responder a un nuevo contexto politico dado por
los procesos de descentralizacién-municipalizacién y par-
ticipacién comunitaria. El marco legal de dichos procesos
incluye el Acto Legislativo 1/1986 que estableci6 la elec-
cién popular de Alcaldes, el Decreto 077/1987 de normas
para la descentralizaci6n, el Decreto 1216/1989 de crea-
ci6én de los comités de participacién comunitaria y el
Decreto 1416/1990 que complementa el anterior especifi-
cando las funciones y modalidades de organizacién de los
comités. La Ley 10/1990 de Reforma del Sistema Nacjonal
de Salud incluye como puntos centrales la participacion
comunitaria yla descentralizacién de los servicios de salud,
quedando éstos bajo la responsabilidad de las 1.009 alcal-
dfas, 23 gobernaciones, 4 intendencias y 5 comisarias.

Por otra parte las politicas del Ministerio de Salud con-
densadas en 9 estrategias del Plan Cuadrienal 1991-1994
privilegia acciones de prevenci6n y cogestion yla estrategia
No. 1 (Familia sana en ambiente sano) considera entre sus
objetivos el desarrollo de la capacidad de las familias y de
las organizaciones comunitarias e institucionales en
an4lisis de salud (problemas, riesgos, ambiente) para la
programacion, ejecucion y evaluacién de proyectos a nivel
local. La estrategia No. 3 (Descentralizaci6n y municipali-
zacién de la atencién de salud y sus factores de riesgo)
compromete a los municipios en el control de los factores
de riesgo del medio con acciones adecuadas de
intervencion.

Elobjetivo general de 1a investigacion es caracterizar los
factores condicionantes de la salud y el bienestar en los
municipios para la toma de decisiones; los objetivos espe-
cificos se podrian clasificar en tres dreas:

a. Anélisis de situacion de salud con datos fundamen-
talmente institucionales (mapeo socioecon6mico
segtin necesidades bésicas insatisfechas, identificacion
de factores de riesgo del ambiente, estilo de vida,
ambito biolégico y de los servicios de salud yseleccion
de indicadores trazadores, mapeo de riesgo, mapeo de
la mortalidad, mapeo de recursos sociales: organiza-
ciones comunitarias formales e informales; analisis del
riesgo intermunicipal € intramunicipal).

b. Disefio de una estrategia de capacitacién para

insercién del equipo de salud a nivel comunitario.

c. An4lisis de situaci6n de salud con base comunitaria

para la programacién local.

Se espera que el proyecto contribuya al desarrollo
municipal, fortalezca el trabajo y la coordinacion intersec-
torial, estimule la participacién comunitaria, favorezca al
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cambio de actitudes del equipo de salud y promueva la
utilizaci6n del método epidemiolégico como herramienta
de anélisis en los espacios locales en el contexto de mode-
los y estrategias de intervencion que ayuden a solucionar
problemas de salud y bienestar. Por otro lado el proyecto
podrfa aportar un criterio de riesgo poblacional aparte del
ntimero de habitantes para el situado fiscal en el proceso
de descentralizacion.

Proyecto de Fortalecimiento de las Unidades de
Epidemiologia Fronterizas

En la reunioén de Integracién Sanitaria Fronteriza
Colombia-Venezuela celebrada en la ciudad de Ciacuta,
Colombia del 21 a1 23 de marzo de 1990 con el auspicio de
la Comisi6n Presidencial de Integracién Fronteriza se
acord6 entre los respectivos ministerios de salud preparar
dos proyectos conjuntos: Fortalecimiento de las unidades
de epidemiologia fronteriza y A tencion bdsica en salud para
las comunidades indigenas Colombia-Venezuela.

Durante los dias 25 a 27 de julio de 1990 se reunieron €n
Cdcuta los epidemi6logos de las 4reas fronterizas, 1os jefes
de las oficinas de Organismos Internacionales y los Repre-
sentantes de OPS de ambos paises para analizar aspectos
de viabilidad, conceptuales y metodolégicos de ambos
proyectos. Durante los dfas 25 y 26 de octubre se levo a
cabo otra reunién fronteriza Colombia-Venezuela en
Cucuta de vigilancia epidemiolégica en el contexto del
Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Elproyecto de Fortalecimiento de las unidades de epide-
miologia incluye los lineamientos de la politica de salud de
ambos pafses y el an4lisis de situacién a nivel de fronteray
delimita al 4rea del proyecto caracterizando 3 subdreas de
proximidad geogréfica. Se ha contemplado el mejoramien-
to de los sistemas de informaci6n, la sistematizacién de los
intercambios tanto de informacion (telefénica, radial, te-
legrafica, personal, boletines peri6dicos) como de biologi-
cos y otros suministros, establecimiento de una red de
referencia para casos ymuestras, conformacién de equipos
de salud binacionales para analisis de salud y vigilancia
epidemiolégica y mejoramiento de 1a capacitacién de ané-
lisis a nivel regional y local del equipo de promotores de
salud y comunidad a través de un proceso de capacitacion
contfnua. Los instrumentos para anélisis incluyen actuali-
zaci6én de los censos locales de poblacién, fichas familiares,
mapeo de riesgo, registro de acontecimentos sanitarios y
vigilancia epidemiolégica simplificada.

Proyecto Consenso de la Frontera Mexicano-Estadouni-
dense

Emanado de la Reunién Anual de la Asociacion Fron-
teriza Mexicano-Estadounidense de Salud, llevada a cabo
en Saltillo, Coahuila, México en junio de 1990 los dos
gobiernos acordaron llegar a un acuerdo sobre prioridades
binacionales de salud. La Oficina de Campo de la
Organizacién Panamericana de la Salud y la Asociacién
Fronteriza Mexicano-Estadounidense de Salud (AF-
MES), en respuesta a los acuerdos alcanzados en Saltillo,
Coahuila, presentaron una estrategia y las recomendacio-



nes de 1a Oficina de Campo est4n resumidas en el Proyecto
Consenso.

E1Proyecto Consenso identificard ysefalaréa los asuntos
prioritarios de salud de la frontera Mexicano-Estadouni-
dense, que conduzcan a una cooperacion binacional. Las
actividades incluiran: un inventario y una evaluacién de los
programas actuales de salud, delliderazgo yde losrecursos
a lo largo de la frontera: una encuesta de individuos claves
para identificar las prioridades de salud en cuatro regiones
fronterizas y la coordinaci6n de cuatro conferencias regio-
nales y una conferencia fronteriza global. Estas conferen-
cias proporcionardn una oportunidad para ambos
sectores, €l publico y el privado, para los politicos de los
estados fronterizos de México y Estados Unidos, asf como
para los representantes de ambos gobiernos federales,
para interactuar ¢ intercambiar informacion con el prop6-
sito de llegar a un acuerdo sobre las prioridades principales
de salud y planear estrategias cooperativas.

Elprop6sito de todas estas actividades serd el de alcan-
zar un consenso entre las partes interesadas, definiendo
consenso como un proceso de discusién y de acuerdo.

Los objetivos del Proyecto Consenso serén:
1) Realizar una valoraci6n de 1a situacién actual de
salud mexicano-estadounidense, la cual incluird un
inventario de los programas de salud existentes en la
frontera, de los proyectos, de los lideres regionales y
de los recursos. Esta informacion, recabada de institu-
ciones identificadas, se incorporaré a un documento
de referencia para su diseminacion a las autoridades
locales, estatales y federales, a los sectores publico y
privado y a los politicos, antes de cada reunion regio-
nal. Estos inventarios y valoraciones de recursos serdn
usados por los participantes de la conferencia para
establecer prioridades regionales y para desarrollar
estrategias regionales y recomendaciones de accién,
las cuales serdn incorporadas al informe final de la
conferencia.
2) Desarrollar y llevar a cabo una encuesta, en cada
una de las tres regiones, usando la Técnica DELPHI,
sobre personas de los sectores publico y privado, que
tengan conocimiento de y que se involucren en asuntos
de salud fronteriza. A estos encuestados, los cuales
serdn participantes potenciales en sus respectivas con-
ferencias regionales, se les pedird que proporcionen
sus percepciones de los problemas de salud binaciona-
les. Los resultados de estas encuestas serdn usados en
cada conferencia regional para facilitar el logro del
consenso sobre las prioridades y estrategias para la
accion.

3) Desarrollar y coordinar conferencias regionales

(enero y febrero), usando un modelo dirigido hacia el

consenso (RMR) con el prop6sito de identificar

prioridades de salud binacionales en cada regién y

recomendar estrategias cooperativas para resolverlas.

Los participantes asistirdn Gnicamente por invitacién.

Las reuniones regionales serén para: (a) preparar ¢l

terreno de trabajo para una conferencia de consenso

de toda la frontera; (b) fijar prioridades de salud

binacionales; (c) sugerir estrategias regionales para la
cooperaci6n binacional y (d) identificar recursos.

4) Desarrollar y coordinar unareunién de consenso de
toda la frontera usando los mismos métodos (RMR)
como los usados en las conferencias regionales que,
basados en los resultados de 1as reuniones regionales
de consenso, serdn para: (a) establecer las prioridades
principales de salud fronteriza con el prop6sito de una
cooperacion binacional; (b) proponer a los politicos y
a los planificadores a nivel local, estatal y/o federal
estrategias potenciales para la implementacion
unilateral; (¢) recomendar acciones para aquellas
prioridades que s6lo se puedan abordar atravésde una
cooperacién binacional; (d) identificar recursos.

5) Definir un proceso progresivo para el estableci-
miento de prioridades, desarrollar estrategias, y
alcanzar un consenso para la cooperacion y accién
binacional a lo largo de la frontera mexicano-estadou-
nidense.

6) Publicar y diseminar un informe en ambos idiomas,
inglés y espafiol sumarizando los resultados y reco-
mendaciones de las conferencias de consensos sobre
salud binacional. Este informe describiré €l proceso
usado por las comunidades fronterizas para la identi-
ficacién y el establecimiento de prioridades sobre
asuntos binacionales de salud. Incorporard las reco-
mendaciones para la acci6n binacional emanadas de
las reuniones, e incluird asi mismo informacién de los
inventarios de las encuestas regionales iniciales.

Curso de epidemiologia en Guatemala

En elpasado 20de noviembre se llevo acaboen la ciudad
de Guatemala el curso pre congreso "La epidemiologia en
la Década de los 90" vinculado al XLI Congreso Médico
Nacional. Los objetivos del evento fueron el de actualizar
y proyectar los conceptos y aplicaciones de la epidemiolo-
gia para la pr6xima década; fomentar el uso de la epide-
miologfa en los servicios de salud; estimular el uso del
an4lisis de la situacién de salud y contribuir a la disemina-
ci6n de informaci6n sobre estos temas. Participaron cerca
de 94 profesionales. Se presentaron tres conferencias se-
guidas de talleres de discusion sobre los siguientes temas:
Analisis de la situacién de salud, politicas y perspectivas -
Dr. Milton Terris editor delJournal of Public Health Policy,
Estados Unidos; Vigilancia epidemiol6gica - Dr. Fernando
Martinez Navarro, Director del Centro Nacional de Epi-
demiologfa, Espafia y Perspectivas en ¢l uso de la epide-
miologfa - Dr. Marlo Libel, OPS. Después de un panel de
discusién con la participacién de los conferencistas se
presentaron cuatro experiencias nacionales en los que se
destacaba €l uso de la epidemiologia: Proyecto de exten-
sién de cobertura del Seguro Social en Escuintla; Proyecto
de Medicina Comunitaria de la Facultad de Medicina
Francisco Marroquin en el Departamento de Guatemala;
La informaci6én epidemiol6gica a nivel nacional, y Ejerci-
cio de Practica Supervisada (EPS) de los graduados de
Medicina de la Universidad San Carlos.

1
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Vigilancia del SIDA en las Américas

Nimero de casos de SIDA por aiio y nimero acumulado de casos y defunciones

por pais y subregién, al 31 de diciembre de 1990.

Numero de casos Total Fecha del
SUBREGION Hasta Total(a) defun— informe
Pais 1986 1987 1988 1989 1990 acumulado ciores mds reciente

365 584 714 301

AREA ANDINA 2,176
Bolivia 3 3 10 2 4 22
Colombia 66 151 213 254 80 764
Ecuador 13 19 25 15 26 100
Pera 9 60 68 17 70 352
Venezuela 91 132 268 326 121 938

104 128 254 33t 187 1,004

CONO SUR 104 128 254 331 187 1,004
Argentina 73 72 169 229 108 651
Chile 22 41 55 60 178
Paraguay 1 6 2 4 3 16
Uruguay 8 9 28 38 76 159

BRASIL 1.574 2,136 3,475 4,231 2,401 13,817

ISTMO CENTROAMERICANO 86 155 309 538 831 1,920
Belice 1 6 4 11
Costa Rica 20 23 52 56 55 206
El Salvador 7 16 48 94 91 256
Guatemala 18 16 13 18 56 121
Honduras 15 66 130 301 586 1,098
Nicaragua 0 0 2 2 3 8
Panama 25 28 60 67 40 220

MEXICO 793 1,033 1,452 1,348 315 5,113

CARIBE LATINO ¢) 922 736 1,084 985 201 3,940
Cuba 3 24 24 12 6 69
Haiti 795 477 731 453 2,456
Replblica Dominicana ** 124 235 329 520 195 1,415

canl
Anguila

Antigua

Antillas Neerlandesas

Bahamas

Barbados

Dominica

Grenada

Guadalupe

Guayana Francesa

Guyana

Islas Caiman

Islas Turcas y Caicos

Islas Virgenes (EUA)

Islas Virgenes (RU)

Jamaica

Martinica

Montserrat

San Cristobal-Nieves

San Vicente y las Granadinas

Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago

Bermuda
Canada

Estados Unidos de América c)

2 1

2 1 0 ] 3
9 12 9 16 22 68
86 90 93 168 17 554
32 24 15 40 34 145
0 5 2 3 2 12
3 5 3 5 3 19
47 41 a7 47 182
78 25 34 54 41 232
[ 10 34 40 24 108
2 1 1 1 1 6
3 4 1 8
7 0 32 35 3 77
0 [ 1 0 1 2
1" 33 30 66 26 166
25 22 28 50 17 142
0 0 0 1 0 1

1 0 17 18
3 5 8 6 4 26
3 7 2 4 2 30
4 5 4 35 27 75
151 85 160 167 130 693

51 21 12 147
1,232 861 949 1,003 358 4,403
39,891 27,0186 32,339 35,198 23,081 157,525

1,052

122
504
402
402
242
7
13
76

6,788

588

116

73
319

130

2,242

37

297
197

103
1

85
144

2,528
97,107

30/Sep/90
30/Sep/90
30/Sep/90
31/Mar/90
30/Sep/90

30/Jun/g0
31/Dic/89
31/Mar/90
31/Dic/90

30/Sep/90

30/Sep/8s
30/Sep/90
31/Dic/90
30/Sep/90
31/Dic/90
30/Jun/90
31/Sep/90

31/Dic/90

30/Sep/90
31/Dic/89
30/Sap/90

30/Sep/90
30/Mar/89
30/Sep/90
30/Sep/90
30/Sep/90
30/Jun/g90
30/Jun/90
31/Dic/89
30/Sep/90
30/Jun/90
30/Sep/90
31/Dic/a8
30/Sep/90
30/Sep/30
30/Jun/g90
30/Sep/a0
30/Sep/90
31/Dic/88
30/Sep/90
30/Sep/90
30/Sep/90
30/Sep/90

30/Jun.
30/Sep/90
31/Dic/90

* Provisional
** Revisada

(a) Incluye casos en los que se desconoce el afo de diagndstico.
(b) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.
{c) Puerto Rico se incluye en los Estados Unidos de América.




Reunién sobre prevencién de enfermedades no transmisibles

E1Grupo Consultivo de 1a OPS para la Promocién de 1a
Salud y la Prevencién de las Enfermedades no Transmisi-
bles se reuni6 en Washington, D.C. del 18 a 19 septiembre
1990.

El Programa de Salud del Adulto describi6 los perfiles
epidemiolégicos ydemogréficos cambiantes en la Regi6n de
las Américas. Se destacaron los siguientes aspectos:

» Un descenso en todos los paises de la fertilidad, la
mortalidad infantil, y las tasas de mortalidad por en-
fermedades infecciosas y nutricionales.

- La esperanza de vida aumenta y la poblaci6n envejece.

+ Crece la urbanizacion.

 Las enfermedades no transmisibles (ENT) se han con-
vertido en las principales causas de mortalidad en casi
todos los pafses, y el nimero de casos continia
aumentando en toda la Region.

- Las ENT son la causa de la mayorifa de las defunciones
en la Regi6n, tras haber aumentado consider-
ablemente durante las dltimas décadas. Hay grandes
variaciones también dentro de cada pafs.

+ Todos estos cambios han continuado a pesar del mar-
cado deterioro de la economfa de la mayoria de los
pafses de América Latina y el Caribe que se ha
producido durante los Gltimos veinte afos.

- Segin datos recientes obtenidos por medio de encues-
tas domiciliarias en seis localidades de América Latina
y el Caribe, la prevalencia de algunos de los factores
de riesgo conocidos de las principales ENT es elevada.

La prevencién de las ENT en la OPS

En la década de 1960, 1a cooperacién técnica de 1a OPS
en el campo de 1a prevencién de las ENT se limitaba a la
lucha contra el cdncer; en 1974 se hizo extensiva a la hiper-
tensién y a las enfermedades reuméticas, alérgicas e inmu-
nolégicas. En 1983 se inici6 el proyecto MORE para la
formulacién de programas integrados contra las ENT, pero
su ejecucion resulté dificil debido a la crisis econ6mica de
la década de 1980 y a la escasez de recursos. En 1985, el
Programa de 1a OPS de Subvenciones para la Investigacion
financié una encuesta multinacional sobre los factores de
riesgo de ENT. Los resultados de la encuesta pusieron de
relieve la necesidad de que la OPS fortaleciera su compro-
miso en el sentido de colaborar en la formulacién de pro-
gramas de gran alcance para luchar contra las ENT en la
Regi6n.

L osmiembros del G rupo Consultivo son: John W. Farquhar, Centro
de Investigacién de Stanford sobre Prevencion de Enfermedades,

EUA; Rodrigo Guerrero, Fundacion Carvajal, Colombia; Ivan G yar-
fas, OMS, Suiza; Alfred McAllister, Centro de Salud de la Universi-

dad de Texas en Houston, EUA; Andres Petrasovits, Departamento
de Salud y Bienestar Social, Canad4; Alfredo Solari, Ministerio de
Salud Piblica, Uruguay; Michael Sprafka, Escuela de Salud Péblica
de Minneapolis, EUA; Milton Terris, Journal of Public Health Policy,

Vermont, EUA yDale Williams, Universidad de Carolina del Norte,

EUA.

Aunque el reconocimiento de la importancia de las ENT
en la Regi6on ha aumentado y se han puesto en marcha
actividades de alcance limitado, es necesario redoblar la
labor de la OPSa fin de alcanzar la meta delestablecimiento
de programas nacionales.

Fueron delineados algunos de los obstéculos principales
para ¢l trabajo en este campo:

+ El compromiso con prioridades tradicionales;

o la falta de una labor conjunta y completa para la
prevencion y el control de las ENT;

» La renuencia y resistencia a hacer frente a los desaffos
que plantean las ENT;

+ El enfoque fragmentario centrado en enfermedades
especfficas;

+ FEl énfasis dado a los aspectos curativos de la demanda
de servicios de salud;

« La falta de asignaci6n de prioridades a las medidas de
intervencién seguin su eficacia.

Durante la reunién se esboz6 un programa completo
para la prevencién de las ENT con los siguientes
componentes esenciales:

1. Educaci6n y promoci6n de la salud dirigidas al publico,
los politicos y los profesionales.

2. Fomento del desarrollo de los recursos para la
prevencién; por ejemplo, laboratorios y personal de
citologfa, produccién de alimentos con grasas no
saturadas, disponibilidad de medicamentos antihiperten-
sivos.

3. Cooperaci6n intersectorial: educacion, agricultura,
transporte.

4. Leyes y reglamentos.

5. Formulacién de objetivos sanitarios para periodos
definidos, por ejemplo una mejora del estado de salud; 1a
reduccién de los factores de riesgo; una mecjora de la
consciencia y de los preparativos del piablico y de los
profesionales, de los servicios y de la proteccién, y de la
vigilancia y de la evaluacion.

6. Organizaci6n y financiamiento a nivel nacional, provin-
cial, estatal y local.

E1Grupo Consultivo propuso estas recomendaciones:

1. Crear una capacidad efectiva de comunicacién en el
campo de la salud para la prevenci6n de las enfermedades
no transmisibles. La meta seré facilitar la formulacién y
divulgacion de una estrategia apropiada de comunicacion
en el campo de la salud para toda la Regién de la OPS.
2. Dotar a los procesos por desarrollar de un marco
orgénico para prevenir las enfermedades no
transmisibles.

3. Dedicar suma atenci6n a la cooperacién técnica para
la formulacién de programas nacionales completos de
prevenci6n de las ENT, utilizando proyectos modelo lo-
cales, como primer paso para sentar las bases de 1a ex-
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periencia necesaria para establecer programas
nacionales eficaces.

4.Proporcionar direccién para el desarrollo de in-
strumentos de vigilancia, observacién y evaluacién de
programas de prevencién de enfermedades no trans-
misibles.

5.Proporcionar direccién y asistencia a los Pafses
Miembros para satisfacer toda la gama de necesidades en
materia de capacitacion, incluso del personal sumamente

especializado que necesite conocimientos y experiencia
en este campo, asf como de otras categorfas de personal
de salud que requieran programas de capacitacion
menos intensivos.

(Fuente: Basado en el informe del Grupo Consultivo de la
OPS para la Promoci6n de la Salud yla Prevencion de las
Enfermedades no Transmisibles. Programa de Salud del
Adulto, OPS.)
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Fiebre purpdrica brasilena

La fiebre purptrica brasilefia (FPB) es una infeccion
pediétrica que puede ser mortal; la precede la conjuntivitis
y es causada por una cepa especifica del Haemophilus
influenzae biogrupo aegyptius (clon de FPB)! (14). La
FPB se identificé en 1984 en el Estado de Sdo Paulo, Brasil
cuando 10 nifios murieron de una ciudad de 20.000 perso-
nas, luego de una enfermedad que les produjo estados
febriles agudos, ademds de purpura y colapso vascular
(5,6). Aunque la etiologfa no pudo ser determinada en el
momento del brote, 1a investigacién epidemiolégica indicé
que la enfermedad estaba relacionada con conjuntivitis
purulenta, La vigilancia de FPB permiti6 identificar otros
casos, incluso un brote de 17 casos en 1984 en una ciudad
delvecino Estado de Paran4; 2 casos esporddicos a comien-
zos de 1985 y un brote de 8 casos en febrero de 1986 en el
Estado de Sdo Paulo. En marzo de 1986 ocurri6 un brote
de conjuntivitis purulenta en Serrana, Estado de Sao Paulo
con 10 casos confirmados por cultivo y cuatro defunciones.

En diciembre de 1989 dos casos® definidos de FPB fue-
ron identificados en dos ciudades del Estado de Mato
Grosso (por primera vez fuera del Estado de Sdo Paulo y
cerca del estado surefio de Parand).

En el primer caso, H. influenzae biogrupo aegyptius fue
aislado mediante cultivo de sangre de un nifio enfermo; en
el segundo, un caso definido de FPB fue diagnosticado
clinicamente. Ademés, desde agosto hasta octubre de 1989,
ocurrieron en Mato Grosso tres posibles casos de FPB.

'Los clones de FPB son definidos como cepas de H. influenzae
biogrupo aegyptius que presentan las caracteristicas de cepas que
han causado FPB. Estas cepas probablemente descendian de un
clon Gnico con un singular potencial invasivo.

2Un caso de FPB se define como el aislamiento de H. influenzae
biogrupo aegyptius de un sitio del cuerpo normalmente estéril o, en
elcaso de un nifio de 3 mesesa 10afosde edad, sipresenta unestado
febril agudo, dolores abdominales o vémitos, lesiones hemorrigicas
de la piel, una historia de conjuntivitis en los 30 diasque precedieron
a la fiebre, ausencia de evidencias de meningitis y exclusi6n de
enfermedad meningocicica mediante las pruebas especificas. Si se
hacen otras pruebas, los resultados deben ser negativos para otras
bacterias patégenas conocidas y el fluido cefalorraquideo debe con-
tener < 100 leucocitos/mL (1).

3Un posible caso de FPB se define como fiebre, conjuntivitis recien-
te ylesiones de la piel con hemorragia aguda en nifios de 3 meses a
10 afios de edad.
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En enero de 1990, el Departamento de Salud del Estado
de Mato Grosso (DSMG) distribuy6 informaci6n acerca
de 1a FPB a todos los hospitales y clinicas del estado y
organiz6 seminarios educativos sobre la FPB destinados a
médicos y trabajadores de salud publica. Se inst6 a los
profesionales de la salud a notificar todos los casos sospe-
chosos de FPB al DSMG.

Hacia abril de 1990 se habian notificado 26 casos que se
crefa podfan ser casos definidos o posibles de FPB (incluso
los dos definidos y los tres casos posibles identificados en
diciembre). De éstos, 10 casos (de seis ciudades muy aleja-
das) fueron confirmados: tres como definitivos ysiete como
casos posibles de FPB.

La tasa global de ataque para la poblacién combinada
de seis ciudades fue de seis por 100.000 nifios menores de
10 afios. Murieron seis de los 10 nifios clasificados como
casos definitivos o posibles; un caso sufrié autoamputacion
de porciones distales de dedos del pie y de la mano luego
de un choque séptico.

Los otros 16 casos no pudieron ser confirmados como
definitivos o posibles; no obstante, por lo menos varios de
estos casos se cree que fueron FPB porque 1) no se identi-
fic6 otra causa de enfermedad y 2) el clon FPB fue aislado
en cultivos de la conjuntiva de dos de los nifios que no
pudieron ser clasificados ni como casos posibles ni como
definitivos, pero que fueron hospitalizados con un estado
febril agudo.

Sc desconoce si la FPB ocurre en otras 4dreas de Brasil
que no sean las delsur y del centro. En muchos lugares los
cultivos sanguineos no se han usado para casos tratados
como supuestas meningococcemias. La ocurrencia de ca-
sos en 4reas que distan entre si unos 804 km, sugiere ¢l
potencial de propagacion.

Durante la investigacién epidemiol6gica de la FPB en
Mato Grosso, se realiz6 un estudio al azar para comparar
1a eficacia del cloranfenicol topico con la de la rifampicina
oral en la eliminacién del clon de FPB de las conjuntivas
de nifios con conjuntivitis causada por el clon de la FPB.
Los resultados de este estudio sugieren que la rifampicina
oral es sustancialmente m4s eficaz (7). Ya que el desarrollo
de 1a FPB puede estar vinculado con portadores conjunti-
vales del clon FPB, la rifampicina oral puede ser util para



la prevencion de la FPB entre nifios con conjuntivitis cau-
sada por elclon FPB. En Sdo Paulo yMato Grosso, algunos
nifios con conjuntivitis que estuvieron expuestos a un €aso
sospechoso de FPB, fueron tratados con rifampicina oral
(20 mg/kg/dfa por 4 dias).

Los casos de FPB en Mato Grosso y la ocurrencia con-
tinuada de casos en Sdo Paulo enfatizan la necesidad de
mejorar la comprensién de la epidemiologia y de la pato-
génesis de la FPB, a fin de desarrollar métodos efectivos
para su control y prevencién.
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Erradicacion de la transmisién autoctona del virus salvaje
de poliomielitis en las Américas. Actualizacion

En 1985, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) disef6 un plan para erradicar, hacia finales de 1990,
la transmisién aut6ctona del virus salvaje de poliomielitis
de la Regi6n de las Américas. En respuesta a esta iniciativa,
el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) de la OPS
aplic6 una estrategia de programa que incluia (1) logro y
mantenimiento de niveles elevados de inmunizacién contra
la poliomielitis mediante esfuerzos acelerados de inmuni-
zacion: jornadas nacionales de inmunizaci6n realizadas dos
veces al afio con un intervalo de por lo menos cuatro
semanas; (2) vigilancia para detectar todos los nuevos casos
de paralisis aguda fliccida (PAF) y(3) unavigorosa yrépida
respuesta, y la aplicacién de medidas de control a todos los
nuevos casos de paralisis.

Desde 1985 las tasas de poliomielitis paralitica notifica-
das en las Américas han disminuido sustancialmente de 930
casos confirmados en 1986 a 130 casos en 1989. Durante
este mismo perfodo la cobertura con la vacuna oral de virus
de poliomielitis aplicada en tres dosis, en nifios de 1 afio de
edad, aument6 de 70% en 1985 a un estimado de 87% en
1990.

Enlaactualidad, la vigilancia de la poliomielitis paralitica
ha variado para hacer més énfasis en la vigilancia del virus
salvaje de poliomielitis.

Hasta el 20 de diciembre de 1990 s6lo han sido aislados
10 virus salvajes de poliomielitis en pacientes con parélisis
flaccida aguda; cuatro tipo 3 del occidente de México, tres
tipo 3 de Guatemala y tres tipo 1 del norte de la subregion
andina (Ecuador, Colombia y Pert). Hasta el momento ¢l
Gltimo virus aislado proviene de Guatemala (25 septiembre
de 1990).

En julio de 1990, 1a Comisién Internacional de la Certi-
ficacién de Erradicaci6n de la Poliomielitis creada por la
OPS se reuni6 por primera vez para desarrollar la metodo-
logfa que permita certificar que los paises ya no tienen casos
de polio. Aunque los criterios todavia no estén listos, mu-
chos de los mismos indicadores que la OPS utiliza para
evaluar el avance hacia 1a erradicacién de la poliomielitis
serdn aplicados por la Comisi6n. La responsabilidad del
diagn6stico y, en Gltima instancia, la prueba de que se ha
logrado la erradicacién de la trasmisién del virus salvaje de
poliomielitis recae en los laboratorios. En consecuencia, los
paises tienen que seguir investigando debidamente todos
los casos de PAF y presentar a los laboratorios, en condi-
ciones adecuadas, muestras de heces tomadas de estos
individuos y de sus contactos.

(Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién/HPM, OPS).



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste,
notificados en la Region de las Américas,
hasta el 31 diciembre 1990.

Pafs y divisién Célera Fiebre amarilla Peste

administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA - 34 26 -
Cochabamba - 26 18 -
Santa Cruz - 8

BRASIL - 2 1 -

1
1
6

—
'

Maranhdo -
Pard R

ECUADOR -
Napo - 2!
Zamora Chinchipe - 4!

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 6 -
California 2 - - -
Colorado - - - 1
Guam 1 - -
Luisiana 2 - - R
Distrito de Columbia - - - 1
Nueva York 22 - -

GUAYANA FRANCESA -

NN A
)

[
|6}

Cayena -

1

1
PERU - 7 4

1

1

- N

Hudnuco -

—

Junfn -
Piura - - - 4
San Martin -

Ucayali - 1 1

ICasos sospechosos.
*Casos importados.

Nota: A la fecha de publicacién del Boletin, la OPS ha sido motificada por el Ministerio de Salud del
Perd, de la ocurrencia de 3.723 casos, con 1.011 hospitalizaciones y 38 defunciones por c6lera. Se estima
que la epidemia comenzé el 31 de enero, inicialmente en Chancay en la costa norte de Lima, y en
Chimbote, puerto pesquero a 400 km al norte de Lima. La mayorfa de los casos ocurrieron en jévenesy
adultos, sin embargo también se han notificado casos y muertes infantiles. Por lo menos 16 especimenes
han sido identificados en 2 laboratorios en Lima como Vibrio cholerae y los Centros para el Control
de Enfermedades en Atlanta, Georgia, EUA confirmaron 4 especfmenes como Vibrio cholerae 01,
biotipo Fl Tor, serotipo Inaba que es una cepa pandémica de c6lera. Hasta el momento se desconoce el
mecanismo de transmisién.
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