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Neuropatia epidémica en Cuba

Durante el segundo semestre de 1991 se presento
un nimero inusitado de casos de neuropatia optica
detectados por el sistema de vigilancia
epidemioldgica de Cuba en la provincia de Pinar
del Rio, en el extremo occidental de la isla. Los
casos informados ocurrieron principalmente en
hombres de edad media, cultivadores de tabaco,
muy fumadores y consumidores moderados de
alcohol. Los pacientes se quejaban de pérdida de
peso, visién borrosa, fotofobia y disminucién
progresiva de la agudeza visual, en un periodo
aproximado de una a cuatro semanas. Al examen
presentaban escotoma central o cecocentral,
generalmente bilateral y simétrico, con pérdida de
la vision del color rojo-verde, detectado por la falla
para identificar las 1aminas de colores de Ishihara,
palidez del borde temporal del disco Optico y
pérdida de fibras axonales y en el haz
papilo-macular. En ese momento se hizo un
diagnéstico de una ambliopia por tabaco y alcohol
y se mencioné la posibilidad de una neuropatia
oOptica de etiologia toxico-nutricional.

A finales del mes de julio de 1992 se habian
informado ya un total de 168 casos, con un rango
mensual entre 14 y 36, todos en la provincia de
Pinar del Rio. En diciembre del mismo afio los

casos habian aumentado a 472 y ya se informaban
en 5 de las 14 provincias de Cuba (La Habana,
Sancti Spiritus, Holguin y Santiago de Cuba,
ademas de Pinar del Rio).

Se observd igualmente un cambio en el patréon de -
la enfermedad. Se presentaron casos con quejas de
dolor en las extremidades (superiores e inferiores),
disestesias y parestesias principalmente en las
piemas (tobillos), sensacion de quemadura en las
plantas de los piés, debilidad en las piernas,
aumento de la frecuencia urinaria, urgencia para
orinar y en algunos casos incontinencia urinaria.
Estos casos predominaban ahora entre las mujeres,
edad media, y se caracterizaban clinicamente por
pérdida en la percepcion, bilateral y simétrica,
vibratoria, al tacto, alfileterazos, principalmente
distal en los piés y en las manos. Igualmente
presentaban reflejos disminuidos o ausentes en los
talones, reflejos rotulianos muy intensos, presencia
de respuestas cruzadas de los adductores y
ausencia del signo de Babinsky.

Estos hallazgos eran consistentes con una
neuropatia predominantemente sensorial
incluyendo una mielopatia dorsolateral (forma de
neuromielopatia). Los casos oculares puros (forma
de neuropatia dptica) y los casos mixtos (forma de

EN ESTE NUMERO...

¢ Neuropatia epidémica en Cuba

¢ Metodologia para el estudio de desigualdades
en la situacién de salud

o Estadisticas de salud de las Américas
¢ Rastreo de infeccién por T. cruzi en El Salvador

o Calendario de reuniones

o Comité Asesor Cientifico del Centro de Epidemiologia
del Caribe '

o Clasificacién Intemacional de Enfermedades

e Vigilancia del SIDA en las Américas

o Evaluacion de curso de epidemiologia en Haiti



neuropatia mielo 6ptica) se siguieron observando
también. Otros signos vistos fueron la pérdida
auditiva neurosensorial, ataxia sensorial, disfonia
y disfagia. Las biopsias de los nervios surales
mostraron tanto al microscopio de luz como en el
electrénico, lesiones compatibles con una
axonopatia distal. Estas lesiones pueden tener una
etiologia nutricional, toxica o metabdlica.

En los primeros meses de 1993 ocurri6 un
aumento exponencial en el nimero de casos, en
todas las provincias del pais, y ello exigié una
atencion inmediata. Se constituyé un grupo de
trabajo con la participacion del Ministerio de Salud
Publica, de la Defensa Civil para el alivio de los
desastres, seis grupos cientificos de 55
instituciones y la Presidencia de la Republica. Al
18 de junio de 1993 el total de casos informados era
de 45.584 con una tasa de prevalencia de 418,7 por
cien mil. La mayoria de los casos estan en el grupo
de edad 25 a 64 aiios (86,6%), con un rango entre
los 4 y los 75 afios. Entre los nifios y menores de
15 afios, lo mismo que en los mayores de 65 ailos,
los casos son excepcionales. Igualmente es raro
encontrar casos entre las embarazadas.

Existe una preponderancia femenina con una
tasa especifica de 494 por 100.000 para mujeres y
de 344 para hombres. La forma optica inicial era
preponderante entre los hombres (tasa de 231,9
versus 202,2 para mujeres), mientras que la
neuromielopatia predomina en mujeres (136,7
versus 55,5). El cuadro 1 presenta la prevalencia
acumulada de neuropatia epidémica por grupos de
edad, al 18 de junio de 1993.

La distribucion geografica de la epidemia
muestra un patron de un gradiente del occidente
hacia el oriente, como lo muestra el mapa con las
tasas por provincia, y la informacion mas reciente
presenta cifras de 1.310 casos por 100.000 para
Pinar del Rio y en el otro extremo tasas de 59 por
100.000 para Guantinamo e Isla de la Juventud.
Los picos de incidencia para la forma optica
ocurrieron entre las semanas epidemiologicas 14 a
18 de 1993, con un aparente movimiento de
occidente a oriente. La forma 6ptica ha iniciado
una fase de disminucién, y las formas de
neuromielopatia que estaban aumentando
riapidamente, parece que estan llegando a la meseta
epidemiolégica en este momento (figura 1).

La evaluacion, el diagndstico y el tratamiento de
estos pacientes requirié una mobilizacion masiva
de los recursos cubanos, incluso un aumento en el

Cuadro 1. Prevalencia’ acumulada de neuropatia epidémica,
por edad. Cuba. 18 de junio de 1993.

Edad Optica Periférica Total
<15 2,8 1.5 4.1
15-19 60,6 54,1 114,7
20-24 101,5 107,5 209,0
25-44 3599 2983 6582
45-64 516,5 321,9 8384
65+ 162,1 128,4 290,6
Total 38,4 180,3 4187

! Tasas por 100.000 habitantes

Figura 1. Incidencia semanal de casos de neuropatia
epidémica. Cuba, 1993.

30% del namero de camas hospitalarias, la
participaciéon de los 18.000 médicos de familia
como punto inicial de diagnostico, la creacion y
dotacion de alrededor de 60 centros de apoyo en
todas las provincias para la confirmacion
diagnostica por oftalmologos, neurdlogos e
internistas equipados con instrumental apropiado
como oftalmoscopios, pantallas tangentes para la
evaluaciéon de los campos visuales, laminas de
Ishihara, tarjetas para el examen de la sensibilidad
de contraste, y equipo clinico de neurofisiologia
para la medicion de la velocidad de conduccién del
nervio y respuestas sensoriales evocadas.

Todos los pacientes han recibido tratamiento con
vitaminas del complejo B via parenteral, solas o en
asociacion con otras formas terapéuticas. La
mayoria de los pacientes muestran una mejoria



Prevalencia’ acumulada de neuropatia epidémica, por provincia. Cuba, 1993.

1 Pinar del Rio 1309,9
2 Habana 286,4 10 Las Tunas 3593
3 C. Habana 519,0 11 Holguin 3182
4 Matanzas 519,7 12 Granma 180,2
5 Villa Clars 310,5 13 Santiago 384,1
6 Cienfuegos 495,6 14 Guantinamo 59.8
7 Sancti Spiritus 360,0 15 Isla Juventud 59,6
8 Ciego de Avila 211,2
!Tasas por 100.000 habitantes.

significativa en su estado neurolégico, igual que
aquellos con las manifestaciones oculares, excepto
quienes han tenido dafio del nervio 6ptico. Sin
embargo, algunos pacientes han mostrado
recaidas, ya en la misma forma, o presentando la
otra manifestacion. No han habido casos fatales y
en general s6lo una pequefia proporcion ha
quedado con secuelas severas.

Se inici6 a comienzos del mes de mayo de 1993
una suplementacion vitaminica a toda la poblacion
de Cuba (Il millones de habitantes) que todavia se
mantiene.

La etiologia de la neuropatia epidémica parece
ser multifactorial, con elementos de déficit
nutricional y un probable factor neurotoxico. Sin
embargo, no se encontraron casos de desnutricion
proteico caldrica en los pacientes. Los resultados
preliminares han mostrado niveles bajos de
agentes neurotoxicos tales como pesticidas,
metales pesados y metanol. Se esta considerando
la intoxicacién crénica por cianuro a partir del
consumo de alimentos tales como la yuca,
manioca, frijoles, repollo, etc. Se aisléo un
enterovirus (Coxsackie) de algunos de los
pacientes, pero la identificacion completa y el rol
que este agente pueda estar jugando no aparece
claro en este momento. La evidencia de contactos
es baja entre los casos y hay pocas sefiales que
indiquen contagio, aunque el patrén de

diseminacion de la enfermedad puede ser
consistente con un proceso infeccioso. Por ello se
esta realizando una activa investigacion en vanas
instituciones en Cuba y en el exterior para
determinar la etiologia de la enfermedad lo mas
pronto posible.

Comentarios

Los brotes epidémicos de neuromielopatias
tropicales (NMT), se han descrito en el Caribe
desde hace mas de 100 afios (7,2). Sin embargo,
una epidemia de la magnitud de ésta en Cuba no
habia sido informada hasta ahora. NMT son un
grupo de condiciones neuroldgicas de etiologia
multifactorial que ocurren con altaincidenciay alta
prevalencia en la regiones ecuatoriales del mundo
(3). Las manifestaciones neurologicas incluyen
neuropatias periféricas sensoriales y motoras,
combinadas con mielopatia dorsolateral,
neuropatia ataxica tropical (NAT), paraparesia
espastica tropical (PET), neuropatia Optica y
pérdida auditiva neuro-sensorial. Este espectro tan
extenso de manifestaciones neurologicas se
observd frecuentemente en asociacion con
deficiencia nutricional severa en prisioneros de
guerra del lejano oriente durante la segunda guerra
mundial. La malabsorcién tropical puede haber
contribuido al desarrollo de estos sindromes puesto
que no hubo eventos similares en prisioneros de



guerra en regiones templadas o frias, donde los
déficits nutricionales y caloricos probablemente
fueron mayores que en los campos de internacion
tropicales. Ademas de la combinacion de la
desnutricion y la malabsorcion tropical, se han
implicado factores neurotoxicos como el tabaco, el
alcohol etilico y metilico, el arsénico y metales
pesados, pesticidas, productos industriales,
medicamentos, etc. (4). La intoxicacion cronica
con cianuro por el consumo de casabe y otros
alimentos cianogénicos se ha sefialado como
responsable de grandes epidemias de NMT,
especialmente en el Africa (5,6). Se debe sefialar
en especial la descripcion de Nigeria (7) respecto
a la presente epidemia. Entre las infecciones, el
retrovirus HTLV-1 ha estado asociado con PET,
polimiositis y neuritis (8).

Las caracteristicas clinicas de la neuropatia
epidémica de Cuba se asemejan mucho a las dela
neuropatia mielo optica subaguda (NMOS)(9),
excepto por la ausencia de sintomas abdominales
precediendo el comienzo de las manifestaciones
neurolégicas. De 1955 a 1970, ocurrieron
alrededor de 10.000 casos en el Japon, con la
incidencia mas alta en agosto y septiembre de 1965
a 1970. La evidencia circunstancial sugiri6 que el
clioquinol pudo haber sido la causa de este
problema. Sin embargo, este medicamento se usod
ampliamente en el Japon y en otros paises por mas
de 20 afios antes de que apareciera NMOS. Ademas
la epidemia desapareci6 varios meses antes que el
clioquinol se prohibiera, y aproximadamente un
tercio de los pacientes no lo habian tomado antes
del comienzo de la enfermedad (70). Se considerd
como causa probable un agente infeccioso, lo cual
se quedd sin demostrar, a pesar del aislamiento
hacia el final de la epidemia, de un DNA viral de
las heces y el liquido céfalo raquideo de pacientes
con NMOS. El papel de este agente todavia sigue
sin aclararse (11).

Como un resultado de las dificultades
econdmicas, aunque no se observe desnutricion en
la poblacién cubana, se ha venido presentando una
ingesta disminuida de proteinas, restriccion en los
alimentos disponibles, introduccion de substitutos,
aumento en la produccién y en el consumo de
productos vegetales y de tubérculos,
principalmente yuca, lo mismo que problemas con
el almacenamiento y refrigeracion de los
comestibles por la interrupcion frecuente y

prolongada del fluido eléctrico, durante los Gltimos
afios. También es posible que se haya aumentado
el gasto calorico y energético de las personas
debido al amplio y mayor uso de las bicicletas
como medio de transporte para la poblacién adulta
de Cuba. Estos factores, ademas de la buena
respuesta al tratamiento, sugieren que un déficit
nutricional puede serun componente importante en
la etiologia, probablemente en combinaci6n con un
factor o factores neurotdxicos que estén presentes
naturalmente.

La Organizacion Panamericana de la Salud esta
coordinando los esfuerzos internacionales para
ayuda, lo mismo que la colaboracion cientifica
necesaria para el estudio de la etiologia y
patogénesis de la epidemia de neuropatia en Cuba.
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Salud y condiciones de vida

Metodologia para el estudio de desigualdades
en la situacion de salud

En los ultimos aiios se promueve en los paises con la cooperacién de OPS, el desarrollo de sistemas
de evaluacion y vigilgncia de la situacion de salud de los diferentes sectores de la poblacidn, segin
condiciones de vida'. El objetivo central es la busqueda y adaptacion de opciones practicas,
economicas y técnicamente viables, para el fortalecimiento de la capacidad de andlisis de la
situacion de salud, con énfasis en las desigualdades e inequidades para evaluar los cambios
coyunturales y las tendencias a largo plazo. Los resultados preliminares de los estudios iniciales
han despertado el interés de autoridadesy dirigentes sociales de los paises de la Regién y constituyen
una aproximacion recomendable con este tipo de abordaje. Algunas de estas experiencias tienen
cardcter nacional y otras corresponden a niveles locales. En ciertos casos se trata de andlisis de
situacion de salud y en otros de proyectos de monitoreo de problemas prioritarios. A continuacion
se presentan algunas consideraciones metodologicas para el estudio de inequidades en la situacion
de salud con énfasis en el uso de informacion secundaria para la identificacién de problemas; no

se mencionaran otras aplicaciones como el monitoreo y la gestion local de servicios de salud.

El analisis de la situacion de salud (ASIS) segun
condiciones de vida consiste en la produccién y
procesamiento de informacion adecuada para la
identificacion de perfiles de problemas
prioritarios en diferentes grupos de poblacién. Es
una funcion primordial para la toma de decisiones
sobre politicas, planificacion y gestion de salud y
bienestar, y para la evaluacién del impacto de
dichas decisiones sobre la poblacion.

Los problemas de salud no se distribuyen al azar
y menos aln, tienen una frecuencia y gravedad
similar en toda la poblacion. Es facil comprobar
que los perfiles de problemas prioritarios de salud
han cambiado, en cada sociedad, a lo largo de la
historia. La situacion de salud guarda conexion con
los procesos mas generales de dichas sociedades:
el desarrollo de sus fuerzas productivas, sus formas
de organizar la produccion y distribucion de bienes
y servicios, sus formas de organizacion politica; asi
como también con los procesos demograficos y
ecolégicos de largo plazo. En este sentido puede
decirse que la situacion de salud de una poblacion
guarda relacion con el "momento histérico” en que
dicha sociedad se encuentra.

Sin embargo, en cada "momento histérico" y en
cada sociedad, se encontraran perfiles
diferenciales de salud en diferentes sectores de su
poblacién. Estas desigualdades, a nivel de grupo,
traducen diferentes formas particulares de

'Veéase Boletin Epidemioicgico de OPS 12(3):7-10, 1992.

insercion y participacion en el funcionamiento
general de la sociedad, en la apropiacion del
territorio y de los bienes y servicios que la sociedad
produce. Las diferentes condiciones de vida se
expresan en la vida cotidiana de cada grupo de
poblacién, en forma de necesidades, riesgos y
problemas diferenciales de salud. Las condiciones
de vida de cada grupo son asi procesos mediadores
entre los procesos mas generales de la sociedad y
los perfiles de salud que en concreto aparecen en
cada uno de dichos grupos. Este es el espacio de
accion de la salud publica.

En un tercer nivel explicativo, los diferenciales
de salud se relacionan con variaciones singulares,
es decir individuales (bioldgicas y sociales), que se
traducen en mayor susceptibilidad, riesgo o
resistencia en relacién con determinados
problemas de salud. Este es el campo basico de
accion de la clinica. Hay ejemplos de estudios
epidemiologicos sobre desigualdades con este
nivel de abordaje, pero su costo y complejidad
operativa los hacen dificilmente replicables y
generalizables al ambito de los servicios.

Estos tres niveles de abordaje son
complementarios y contribuyen al conocimiento
integral de la situacion de salud. Practicamente
toda categoria y variable puede ser definida y
operacionalizada en cada uno de estos niveles de
abordaje. Sin embargo, la decision sobre cual nivel
de entrada se utiliza tiene consecuencias practicas
importantes, en términos de costo y de utilidad. Por
estas razones se propicia el abordaje a nivel de
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grupos de poblacion para los ASIS en el campo de
la salud publica.

No toda desigualdad puede ser considerada una
inequidad, pero toda la que expresa diferenciales
en las condiciones de vida, representa una
inequidad y plantea un reclamo ético prioritario
para los trabajadores de salud. Por lo tanto, la
esencia del ASIS es el estudio de las desigualdades
e inequidades particulares de cada grupo de
poblacion, puesto que es precisamente sobre estos
diferenciales que se espera han de actuar los
programas y servicios de salud y bienestar.

El ASIS a nivel de grupos, en la medida que
evidencia las relaciones entre problemas de salud
y condiciones de vida, constituye una base
indispensable para el reforzamiento de respuestas
sociales integrales e intersectoriales. De esta forma
facilita, ademas, la evaluacion del posible impacto
de dichas acciones y decisiones, asi como la
participacion organizada de la poblacion, en la
medida que relaciona los problemas de salud con
la vida cotidiana de cada grupo social.

Consecuencias prdcticas de problemas
metodologicos

El estudio de las desigualdades e inequidades en
funciéon de la toma de decisiones en salud y
bienestar plantea algunos desafios metodologicos
de gran trascendencia practica. Por ¢j emplo:

1. Debe trabajarse con grupos de poblacion
relativamente homogéneos a su interior, como

unidades de andlisis.

La utilizacion de grandes unidades de poblacién,
altamente heterogéneas, si bien puede ser mas
facil, tiende a ocultar detris de los grandes
promedios la verdadera situacién de cada grupo
de poblacion. Dificultala adopcién de deci siones
y evaluacion del impacto de las mismas. Puede
ser de utilidad para comparaciones de grandes
periodos histdéricos, pero tiene enormes
limitaciones para sincronizarse con los tiempos
politicos reales de los procesos de decision. En
consecuencia, tiende a quedarse en ejercicios
meramente académicos o de caracter retérico,
mas utiles para la denuncia que para la accion
prictica de los gobernantes y dirigentes sociales.

2. Debe utilizarse como unidades de andlisis
"grupos reales" de poblacion, lo mas similar
posible a la forma como se organiza y existe la

poblacion en la vida cotidiana y como objeto y
sujeto de las acciones de salud y bienestar.

El uso de agrupaciones "artificiales" de
personas, en funcién de alguna variable o
atributo individual, como unidades de anilisis,
tiene gran potencia analitica, en investigaciones
que buscan validar la asociacion entre un
problema de salud y uno o varios procesos
determinantes. Son la base de los estudios de
"individuos". Sin embargo, rompen con lo
esencial de todo grupo humano, las interacciones
entre sus integrantes, y por lo tanto dificultan la
apreciacion de los problemas tal como ocurren
en la vida cotidiana de las poblaciones. De alli
que el uso de unidades mas vinculadas a la forma
como existen e interaccionan en la vida real las
poblaciones se relaciona con la utilidad practica
de los ASIS para los gobiernos y para la sociedad
civil. Esto es esencial para los "estudios de
poblacion”.

3. Debe referirse no solo a un grupo de
poblacion sino a un territorio.

En la actualidad, la mayoria de las respuestas
sociales, tanto societales como comunitarias, se
organizan territorialmente. El territorio es asi no
solo el espacio donde se asienta una determinada
poblacién, sino el ambito donde se organiza su
vida y donde se establecen las interacciones que
hacen posibles su propia existencia y
reproduccién social. Son por lo tanto
territorios-poblacion.

Debe tomar en cuenta las consecuencias
practicas de la forma como se organizan las
unidades territoriales. Mientras mas
heterogéneas sean —desde el punto de vista de
las condiciones de vida de la poblacién que las
habita-- menos utiles seran para el estudio de las
desigualdades e inequidades en salud y, en
consecuencia, para la toma y evaluacion de
decisiones sobre ellas.

4. Otra consideracion prdctica relevante, se
refiere a la forma de presentar los resultados de
los ASIS. La enumeracién de las principales
causas de muerte y morbilidad, aiin cuando se
refiera a grupos de poblacion relativamente
homogéneos, tiene una utilidad limitada en
relacion con la toma de decisiones.

Una presentacion en forma de numero de
muertes 0 casos evitables, por ejemplo, tiene
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mayor impacto. Si se utiliza un procedimiento
que tome como modelo de comparacion las tasas
mas bajas ya alcanzadas en diferentes grupos de
poblacién del mismo pais, su utilidad aumenta.
Los problemas de inequidad salen del campo de
la retorica para quedar especificados en términos
de diferenciales segun las condiciones de vida y
como metas concretas de caracter practico.

Propuesta metodolégica para el estudio de las
desigualdades e inequidades

A continuacion se presenta una sintesis de los
principales pasos operativos de la metodologia
utilizada en los proyectos actualmente en
desarrollo en varios paises de la Region.

El primer paso consiste en definir las unidades
territorio-poblacion minimas (unidades de
informacion). Son aquellas unidades territoriales
mas pequefias en poblacion para las cuales puede
obtenerse informacion a nivel de todo el pais, sobre
condiciones de vida de la poblacion, sobre los
servicios de salud y bienestar y sobre los dafios
ocurridos (defunciones, morbilidad, etc); ademas
de sobre aspectos demograficos basicos (tamafio
de la poblacion, estructura por edad y sexo,
crecimiento). Mientras mas pequefia sea la unidad,
mayor serd su homogeneidad relativa interna.

El segundo paso se refiere a la reagrupacion de
estas unidades territorio-poblacion minimas, en
"estratos”, respetando lo mas posible su relativa
homogeneidad. Como una primera aproximacion
se promueve la agrupacion en funcion de la
prevalencia de pobreza, con base a los mapas de
pobreza ya existentes, o con algin indicador
aproximado, realizado para otros fines, cuando no
existan dichos mapas o se considere que otros
indicadores tienen mayor potencia disciminadora
a nivel de pequefios territorios. Se ha sugerido la
utilizacién de S5 a 10 estratos de
territorio-poblacién, de acuerdo con la prevalencia
de pobreza, a fin de aumentar la potencia del
estudio.

Una aproximacion posterior puede agregar otras
variables, tales como la actividad econdmica
predominante, la ubicacion geoecologica y el
grado de urbanizacion. Para cada una de estas
variables se han desarrollado escalas simplificadas
que estan siendo evaluadas.

El tercer paso consiste en presentar los perfiles
diferenciales de mortalidad, morbilidad y otras
variables de dafios y/o de servicios. Para esto se

reagrupan los datos existentes correspondientes a
las unidades territorio-poblacion incorporadas a
cada "estrato" de homogeneidad relativa,
previamente elaborados. Este es el paso que
requiere mayor elaboracion y precaucion, por las
dificultades inherentes a la forma de agrupacion de
las variables y al subregistro.

Se recomienda utilizar la lista de grupos de
causas denominada 6/61 que es compatible con la
Lista Basica de Tabulacion de la CIE-9 utilizada
por los paisesl. Incluye 6 grandes agrupaciones, de
acuerdo al tipo de estrategia de intervencion y otros
criterios y permite, en caso necesario, abrir cada
grupo en alrededor de 10 subgrupos como
promedio, para una segunda mirada mas detallada.

Ademas se desarrollé un procedimiento para
estimar las muertes no registradas y/o no
diagnosticadas y distribuirlas por grupo de edad,
sexo y causa. Este procedimiento ha sido utilizado
en la preparacion de Estadisticas de salud de las -
Américas de la OPS, edicién de 1992, Publicacion
Cientifica 542, 1992.

Sobre la base de construir un vector con las tasas
mas bajas encontradas en los diferentes "estratos"
de poblacidén, se adaptdé y promovidé un
procedimiento para el calculo de las muertes
evitables en cada grupo de poblacién2 . Utilizando
este vector y el procedimiento similar al de ajuste
indirecto y Razdén Estandarizada de Mortalidad
(REM), se obtienen las muertes evitables en cada
grupo.

Entre las grandes ventajas de este procedimiento,
se cuenta la utilizacion de valores reales del mismo
pais como patrén de comparaciéon. Ya que
generalmente las tasas mas bajas para cada edad y
sexo no corresponden a un solo grupo de
poblacidn, se pueden rescatar las diferencias
cualitativas de condiciones de vida y problemas de
salud y bienestar, sin proponer como modelo las
condiciones de vida de un grupo en particular.

Los grupos se definen del siguiente modo: 0.00 Signos, sintomas y
estados morbosos mal definidos (780-799);, 1.00 Enfermedades
}Irlzti_nsmisibles, las que c(:&r)riplrgxgxdeln todas las e(t:lsgeorrgfg)adles
©CClosas y parasitarias - , 1as meningitis - , las
infecciones respiratorias {}gudas (463466),laneumom’a 480-486)y
la influenza (487), 2.00 Neoplasmas (140-239); 3.00 Enferme
delaj circulatorio (390-459); 4.00 Ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal (760-779); 5.00 Causas externas de
traumatismos y envenenamientos (’I%SOO-E999), y 6.00 Todas las

demas enfermedades (resto de 001-779).

*Elanalisis de la mortalidad - Nuevosusos para indicadores antiguos.
Boletin Epidemiologico de OPS 10(2):1-6, 1989.



Salud y condiciones de vida

Si bien se trabaja con la mortalidad por ser la
informacion generalmente mas confiable y
accesible, las adaptaciones del mismo
procedimiento pueden ser utilizadas para estimar
eventos evitables de otro tipo. Se debieran tomar
otras precauciones técnicas, por ejemplo, en paises
de poblacion pequeiia ha sido necesario promediar
la informacion sobre mortalidad de tres afios para
evitar la inestabilidad.

Finalmente, sobre la base de los resultados
anteriormente sefialados, se identifican problemas
prioritarios que pueden ser utilizados como
"trazadores” para presentar la evolucién en el
tiempo, de los diferentes perfiles segin
condiciones de vida.

Cuando sea util y necesario, el conocimiento de
la dispersion intema de cada estrato de unidades
territorio-poblacion, permite seleccionar algunas
unidades tipicas en cada estrato, las cuales pueden
ser utilizadas como poblaciones "centinela". La
seleccion permitira dedicar especial cuidado a
estas unidades territoriales a fin de obtener
informacién que por su propia caracteristica (por
ejemplo cualitativas) o por la calidad del registro,

no pueden obtenerse confiablemente de todo el

territorio nacional.
Esta es la base también para el desarrollo de

sistemas de monitoreo de la situacion de salud
segin condiciones de vida y para evaluar el
impacto de las decisiones en tiempos relativamente
cortos.

Obviamente, aunque se trata de metodologias
aun en desarrollo, los desafios que ellas plantean
se estan convirtiendo en un acicate para el interés
de investigadores de la Region. Constituyen,
incluso en su estadio actual de desarrollo,
herramientas que han demostrado su viabilidad y
factibilidad técnica y econémica y, mas importante
aan, su utilidad para las autoridades y dirigentes

sociales de los paises.
Los resultados preliminares obtenidos en varios

paises utilizando este tipo de metodologia, se
publicaran en proximas ediciones del Boletin

Epidemiologico.
(Fuente: Programa Anélisis de la Situacién de Salud,
HDP/HDA, OPS.)

Estadisticas de salud de las Américas

Estadisticas de salud de las Américas, edicion de
1992, es el segundo de una seric de anuarios que la
Oficina Sanitaria Panamericana ha lanzado como parte
de su estrategia de diseminar informacion sobre la
situacion de salud en los paises de la Region de las
Américas. Estos anuarios proporcionan datos de
referencia y complementan la publicacion cuadrienal
titulada Las condiciones de salud en las Américas.

Principalmente, este libro presenta tasas estimadasde
mortalidad por grupos de causas para 24 paises,
especificas por grupos de edad y sexo, para cada uno de
los periodos de cinco aiios comprendidos entre
1960-1964 y 1985-1989; también se proporcionan tasas
por grupos de edad y sexo, pero no por grupos de causas,
para otros dos paises. La poblacion de los 26 paises
sobrepasa el 99,5% del total de la poblacion de la
Region de las Américas. Ademas, este volumen
contiene datos resumidos sobre mortalidad para

unidades de paises y afios que se obtuvieron después de
la publicacién del anuario de 1991, que representan 58
afios de informacion proveniente de 25 paises.

Con este anuario, ademas de datos sobre mortalidad,
también se incluiran progresivamente datos
relacionados con la situacién de salud. Para tal fin, en
el tercer capitulo se ha incluido una seri¢ de casos
notificados de ciertas enfermedades transmisibles; los
anuarios futuros incluiran series sobre otras
enfermedades, asi como indicadores de salud y otros
tipos de datos relacionados con el estado de salud.

Organizacion Panamericana de la Salud. Estadisticas
de Salud de las Américas, edicion de 1992. Washington,
DC: OPS, 1992, 362 p (Publicacién Cientifica 542).
ISBN 92 75 315426. Publicada también en inglés
(1992) con el titulo Health Statistics from the Americas,
1992 Edition. PAHO Scientific Publication No. 542.

ISBN 92 75 115427.




Infeccién por T. cruzi en bancos de sangre en El Salvador

Desde 1913! en El Salvador se ha descrito la
presencia de la enfermedad de Chagas, aunque en
la actualidad la disponibilidad de informacion al
respecto es bastante limitada. Las ultimas
informaciones epidemiologicas sobre
tripanosomiasis americana, corresponden a 1975,
cuando se informé la presencia de Rhodnius
prolixus y de Trypanosoma rangeli hasta los 330
metros sobre el nivel del mar, y de Triatoma
dimidiata y Trypanosoma cruzi por encima de tal
elevacién. Asi mismo se encontrd una infeccion
humana de 20,5% e identifico al perro y al gato
como los reservorios domésticos mas importantes.
Estos estudios sefialan un promedio de 38,9% de
casas infestadas para todo el pai s2. Actualmente El
Salvador esta ejecutando un estudio nacional para
determinar el rol epidemiologico que los donantes,
a nivel de los bancos de sangre, juegan en la
transmision de la enfermedad de Chagas, dentro
del pais.

A partir del 2 de junio de 1992 el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, a través de la
unidad de laboratorios, esta llevando a cabo la
prueba de hemaglutinacién indirecta para la
deteccion de infeccion por T. cruzi en los donantes
de los bancos de sangre en servicios de salud

estatales.

Como nivel de corte se usé la dilucion 1/20. El
antigeno fue proporcionado por el Ministerio de
Salud de Honduras. De junio a diciembre de 1992
se ha trabajado con los bancos de sangre
pertenecientes a los hospitales estatales de las 14
cabeceras departamentales, habiéndose
recolectado un total de 2.039 muestras de donantes
de sangre de las cuales resultaron positivas 78, o
sea, 3,8%, como se presenta en el cuadro que sigue.

Ipefialver, L M. y cols. Tripanosomiasis en El Salvador. Arch.
Col. Med. El Saivador 18(2):97-134, 1965.

2Cedillos, RA. La enfermedad de Chagas en El Salvador. Bol Of
Sanit Panam 78(5%430-438, 1975.

Hospital Muestras Muestras %
___tomadas positivas
Santa Ana 261 12 4,6
Sonsonate 341 37 10,8
Ahuachapin iz 8 10,4
La Libertad 45 4 8,9
Chalatenango 10 0 0
San Vicente 200 6 30
LaPaz 145 3 2,0
Cuscatlin 38 1 2,6
Cabailas 24 0 0
San Salvador 632 5 0,8
San Miguel 204 0 0
La Unién 18 0 0
Usulutén 14 1 7.1
Morazin 30 1 33
Total 2.039 78 3.8

Se demostré también que existen bancos de
sangre donde el riesgo de transmision transfusional
es elevado, uno de cada 10 donantes se encontraria
infectado por 7. cruzi en Sonsonatey Ahuachapan.
Los bancos de sangre de los hospitales de La .
Libertad y Usulutan también presentan un alto
riesgo.

Estos estudios, aunque todavia parciales,
muestran que la infeccion por T. cruzi esta
difundida practicamente en todo el territorio
salvadorefio, y que los bancos de sangre estan
jugando un rol en la transmision de la
tripanosomiasis americana.

(Fuente: Basado en informes del L.iboratorio Central,
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
Representacién de la OPS/OMS en El Salvador.)

Comentario editorial

La tripanosomiasis americana, juntamente con
VIH, hepatitis B y C vy sifilis, constituyen un
conjunto de enfermedades transmisibles por la
transfusién cuya prevencion es imprescindible
para que se torne realidad el criterio de sangre
segura. Estudios como el que se ha iniciado en El
Salvador son necesarios para mostrar las
implicaciones que tiene la transfusioén en la
difusion de la tripanosomiasis americana y la
necesidad de implementar medidas de control a
nivel de los bancos de sangre.




Comité Asesor Cientifico del Centro de Epidemiologia del Caribe

Lareunion de 1993 del Comité Asesor Cientifico
(CAC) del Centro de Epidemiologia del Caribe
(CAREC) se celebro del 17 al 19 de marzo en las
instalaciones del CAREC en Puerto Espaiia,
Trinidad y Tabago. La sesion se inici6 con una
ponencia sobre la situacion sanitaria de la
poblacion en los paises miembros del CAREC. Se
repasaron con todo detalle los progresos logrados
en el Centro durante 1992 con respecto a la
planificacion estratégica y operativa. Ademas, se
presento un resumen de las reuniones de 1992 de
epidemidlogos y directores de laboratorios
nacionales, asi como un resumen del estudio de
casos y testigos sobre el colera realizado en
Guyana. El CAC encomi6 la labor del Director y
los funcionarios del CAREC por la gran calidad de
su Informe Anual.

Se celebraron reuniones de grupos de trabajo
sobre distintos temas, incluidos la vigilancia de las
enfermedades, con especial hincapié en el uso
complementario de sistemas de informacién; las
enfermedades no transmisibles y la vigilancia de
los traumatismos; la actualizacion y prioridades en
relacion con las enfermedades de transmision
sexual; el desarrollo de las ciencias sociales en el
CAREGC,; y las infecciones micobacterianas.

El CAC elabord recomendaciones con objeto de
brindar asesoramiento y apoyo al programa
cientifico del CAREC. Gran parte de estas
recomendaciones revisten interés general, por lo
cual se resumen a continuacion:

- Se debe apoyar a las oficinas de los Oficiales
M¢édicos Principales (CMO) en sus esfuerzos por
mejorar los informes anuales de éstos.

- Si bien se reconoce el valor potencial de los
sistemas de informacion para el Caribe, estos
sistemas deben estar dedicados a la consecucion
de objetivos y deben responder a las necesidades
de politica y de adopcion de decisiones. Se debe
fortalecer la capacidad nacional y local, a fin de
que estos sistemas se puedan aplicar y mantener.
Por otra parte, los paises deben participar en
todas las etapas del proceso, incluido el disefio
inicial.

- El CAREC debe intentar integrar los sistemas
de informacidn y vigilancia sanitarias, ya que la
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principal responsabilidad de velar por la
compatibilidad y la integracion recae sobre los
epidemiologos. EIl CAREC debe realizar
esfuerzos por fortalecer y promover el empleo y
analisis de los datos como parte integrante del
desarrollo y aplicacion de estos sistemas.

- El CAREC debe continuar sus esfuerzos por
mejorar la calidad y utilidad de los datos sobre
mortalidad, mediante, por ejemplo, la prestacion
de asistencia a paises miembros para sensibilizar
y educar a los médicos acerca de la certificacion
de la causa de defuncidn, asi como en el
desarrollo de metodologias para el analisis y
utilizacion de sus datos sobre mortalidad.

- Si bien las actuales fuentes de datos sobre
mortalidad y morbilidad pueden servir para
evaluar la carga que representan las
enfermedades, las encuestas sobre factores de
riesgo y los datos sobre la cobertura y utilizacién
de los servicios son también elementos validos
de los sistemas de vigilancia. EIl CAREC debe
prestar asistencia a los paises miembros en el
desarrollo y mejoramiento de los datos sobre
egresos hospitalarios y los registros de
enfermedades y en la utilizacion de estos datos,
asi como en la exploracion de mecanismos para
la reunidn sistematica de datos sobre factores de

riesgo.

-El CAREC debe intentar fortalecer la capacidad
epidemiologica de las universidades del Caribe,
otras instituciones cientificas y organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales.

- Se debe elaborar un plan estratégico para la
contribucion del CAREC a la lucha antivectorial

en el Caribe.

- El CAREC debe evaluar mis a fondo las
tendencias y cuestiones actuales en relacion con
la tuberculosis, enfermedad que constituye un
problema de salud publica en el Caribe, y
proponer estrategias viables para la lucha contra
ésta y su prevencion.

- Los ministerios encargados de la salud deben
tener en cuenta que la integracién de los
programas de lucha contra el VIH/SIDA y otras



ETS debe estar reflejada en su declaracion de
prioridades sanitarias incluida en la estrategia de
Cooperacion para la Salud en el Caribe.

- Se debe nombrar un grupo de trabajo integrado
por funcionarios del CAREC y expertos €xtermos
para promover el proceso de planificacion
estratégica en la investigacion sobre el
comportamiento y las comunicaciones.

- En su sesion de los dias 22 y 23 de marzo, el
Consejo del CAREC aprobdé las
recomendaciones del CAC y las transmitio al
Director de la OPS. Al igual que en 1992,y en
el ejercicio de sus funciones como principal

6rgano rector del CAREC, creado segun los
términos de un acuerdo multilateral para el
funcionamiento del CAREC ratificado por todos
los paises miembros, el Consejo expreso su
preocupacién por la disminucion de la
recaudacion de cuotas y la consiguiente
acumulacion de atrasos en los pagos,
circunstancias que estan teniendo notables
consecuencias negativas para las operaciones del

Centro.

(Fuente: Divisién Prevenciony Control Enfermedades
Transmisibles HPC, OPS.)

Calendario de reuniones

Segundo Congreso Chileno de Epidemiologia
El Ministerio de Salud, la Organizacion

Panamericana de la Salud, la Sociedad Chilena de

Salubridad, el Colegio Médico de Chile, la Pontificia
Universidad Catélica de Chile, las Universidades de
Chile, de Concepcion, de la Frontera, de Valdivia, y de
Valparaiso, patrocinan el Segundo Congreso Chileno
de Epidemiologia que se llevara a cabo en Santiago, del
26 al 29 de octubre de 1993.

Durante los dias 26 y 27 de octubre, profesores
nacionales y extranjeros dictaran cursos de
actualizacién. Se discutira sobre EPIINFO, analisis
estratificado y multivariado, anilisis de sobrevida,
casos y controles, uso de la epidemiologia en
planificacién y evaluacion de servicios de salud; riesgo,
poblacién, causalidad y ambiente —los cuatro conceptos
basicos de la epidemiologia, epidemiologia clinica,
métodos epidemiolégicos en salud ambiental, y
epidemiologia en salud del trabajador.

Los dias 28 y 29 de octubre, se realizaran
conferencias y mesas redondas en relacién a temas
epidemiolégicos de interés actual, con participacion de
destacados panelistas invitados. Durante estos dias se
presentaran los trabajos de investigacion seleccionados
por el Comité Cientifico del Congreso para su
exposicion, ya sea en sesiones programadas o en
posters.

Para mayor informacién, comunicarse o escribir a;
Secretaria Segundo Congreso Chileno de
Epidemiologia. Mac Iver 515. Casilla Postal 50.960,
Correo Central, Santiago. Teléfono 56-2-639-4001,

anexo 160. Atencion Srtas. Claudia Morales y Sandra
del Valle. ’

Sexto Congreso Latinoamericano y Octavo
Congreso Mundial de Medicina Social

Con el tema "La Salud al Final del Milenio. Desafios
y Alternativas para el Cambio", tendra lugar del 20 al
24 de marzo de 1994 en la Universidad de Guadalajara,
el sexto congreso latinoamericano y octavo COngreso
mundial de medicina social. Los eventos han sido
convocados por la Asociacién Latinoamericana de
Medicina Social, Intemational Association of Health
Policy y Universidad de Guadalajara. .

Los temas que se discutiran incluyen las perspectivas
teérico-metodologicas de la medicina social, politicas
neoliberales y su impacto en salud, politicas y modelos
de atencién en salud, poblacion, género, grupos etarios
y salud, financiamiento de la investigacion en salud,
formacion de recursos humanos en salud, historia, salud
y sociedad, salud en las grandes urbes, nuevos perfiles
epidemioldgicos, condiciones de vida y salud, salud en
las etnias y minorias, proceso de trabajo y salud,
ciudadania, gestion y salud, financiamiento en salud,
pobreza y salud, salud mental, ética y salud; violencia
y salud, medicinas alternativas, ecologia y salud,
cultura y salud.

Informes: Comité Organizador del Sexto Congreso
Latinoamericano y Octavo Congreso Mundial de
Medicina Social. Domicilio: Jesus Galindo y Villa
2941. Jardines de la Paz. CP 44860. Guadalajara,
Jalisco. México. Correo electrénico: -alames @
leon.dea. udg.mx. Fax: 52-3-617-5506, Teléfono: 52-3-
617-7846.
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Clasificacion Internacional de Enfermedades

Con el objeto de revisar la preparacion de la Edicion
No.10 de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) y los avances en su
implementacién, se realizo en la Organizacion
Panamericana de la Salud en Washington, DC, una
reunion del 20 al 26 de abril de 1993 con la participacion
de los Directores de los Centros Colaboradores de la
Organizacion Mundial de 1a Salud.

En la Region de las Américas, existen tres Centros

Colaboradores: el Centro da OMS para a Classificagao
de Doengas em Portugues, Sao Paulo, Brasil; el Centro
de la OMS para la Clasificacion de Enfermedades en
Espafiol, (CEVECE), Caracas, Venezuela, y el Centro
Colaborador de la OMS para la Clasificacién de
Enfermedades en Norte América, Estados Unidos.
Ademads existen dos Centros Nacionales, el Centro
Mexicano de Clasificacion de Enfermedades de México
(CEMECE), México, DF, México y el Centro Cubano
de Clasificacion de Enfermedades, Ciudad La Habana,
Cuba.

La CIE-9 se aplica en la Region desde 1978, consta
de dos volumenes: el primero, que incluye la
introduccion y lista tabular y el segundo, el indice
alfabético. La CIE-10 constara de 3 volumenes: el
pnimero incluira la lista tabular, el segundo, el manual
de instrucciones y el tercero, el indice alfabético.

Los tres Centros Colaboradores estan avanzando en
la revision de la CIE-10, en los respectivos idiomas asi
como en la realizacion de investigaciones sobre la
calidad del llenado de los Certificados Médicos de
Defuncion, estudios sobre Causas Multiples de Muerte,
Certificados de Defuncion por SIDA y Certificados de
Muertes Perinatales, como principales ejes tematicos.

El Centro de Sao Paulo informé que la version en
portugués del Volumen I de la CIE-10 s¢ encuentra en
proceso de publicacion, la que se espera pueda salir para
1994. Inform6 ademas sobre el estudio de mortalidad
por SIDA, que permitio la correccion de los datos
oficiales sobre esta epidemia. Los requerimientos de
confidencialidad en la certificacion de las muertes
cuyas causas principales son SIDA y Causas Externas
en Brasil, repercute en las estadisticas de mortalidad por
causa. La tendencia a omitir ciertos diagnosticos en los
certificados puede originar subregistros por causa de
defuncion. En morbilidad la tendencia a omitir el
registro de diagnosticos tabus por las posibles
repercusiones sociales, o el uso por los médicos de solo
los codigos de la CIE pueden inducir a errores y a
subregistros por causa. Las enfermedades sujetas a
Notificacion no estan siendo debidamente reportadas
por problemas relacionados con la confiabilidad de la
informacion y los aspectos legales que implica.

El Centro Colaborador de Venezuela informé que la
versién en espaiiol del Volumen I de la CIE-10, ha sido
completada. También comunicé sobre la revision
efectuada sobre la clasificacién nacional de
procedimientos y tratamientos quiniurgicos segun la
CIE-9, presento los resultados del estudio sobre la
calidad de la Certificacion Médica de las Causas de
Muerte; informe de progreso, sobre un estudio de
Causas Miiltiples de Defuncion, cuando una de ellas fue
una enfermedad infecciosa.

El Centro Norte Americano presentd su informe de
progreso sobre las pruebas de mecanismos para la
actualizacion periodica de la CIE-10. Estas pruebas
incluyen también los otros Centros Colaboradores de la
OMS y algunas oficinas de la CIE.

La Organizacion Mundial de la Salud/Ginebra,
informé que la version en inglés del Volumen I fue
publicada en junio de 1992 y que el Volumen II sera
publicado en agosto de este afio, mientras el indice
saldra en febrero de 1994. La version francesa esta en
preparacion y se realizaran traducciones de la CIE-10
en aproximadamente 20 idiomas.

Otros Centros Colaboradores, como el Nordico,
informaron sobre el desarrollo en la produccion de la
Tercera Edicion de Bibliografia relacionada ala CIE y
a otras Clasificaciones Relacionadas con Salud, la que
saldra durante 1993. En el caso del Centro en Londres,
comentaron sobre la experiencia del analisis
recomendado por la OMS sobre los certificados de
muerte perinatal, los que fueron introducidos en
Inglaterra y Gales en 1986. Este analisis fue disefiado
para apoyar a los epidemidlogos y planificadores en el
uso oportuno de la informacion agrupada por causas de
muerte.

Durante la reunién se discuti6 sobre las equivalencias
entre las Tablas de la CIE-9 y la CIE-10 y los Estudios
Puente de Estadisticas de Mortalidad mediante los
cuales, términos de la CIE-9 fueron asignados a codigos
de la CIE-10, siendo necesario construir tablas con
equivalencias. Algunos recomendaron realizar
ejercicios nacionales para fortalecer este estudio
puente.

La proxima reunion de Centros Colaboradores de la
OMS se realizara en Caracas, Venezuela. Después de
discutir las fechas probables para iniciar la
implementacion de la CIE-10 en las diferentes regiones
del mundo, se llegd al consenso general que podria
efectuarse entre 1995 y 1996.

uente: Programa Analisis de la Situacién de Salud,
" HDP/HDA, OPS.)
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Vigilancia del SIDA en las Américas

Nimero de casos notificados por afio, y nimero acumulado de casos y defunciones, por pais y sub-regién.

Al 10 de junio de 1993.
Numero de cases Total Fecha del

SUBREGION Hasta Total (a) defun—  informe mas
Pajs 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 Acumulado__ ciones reciente
TOTAL REGIONAL T79.523 . 43.206 . 51.321 58.056- 66.336 65494 =~ 6709  371.086  217.276
AMERICA LATINA'bD) 07 i 7.880:-. . 7,294 9,357 .:.13.165: .- '15.332  14.029' . . :1.633 69.089:  29.206

AREA ANDINA 623 734 940 1.468 1.536 900 25 6.226 3.134

Bolivia 6 10 2 9 17 8 8 60 45 31/Mar/93
Colombia 247 319 410 765 782 434 2.957 1.483 30/Sep/92
Ecuador 35 29 22 42 51 57 17 253 161 31/Mar/93
Perl 62 65 118 141 185 73 614 216 31/Mar/92
Venezuela 273 KIR 388 511 531 328 2.342 1.229 31/Dic/92
CONO SUR 246 268 352 606 758 875 149 3.594 1.489

Argentina 145 169 228 388 478 605 103 2.456 915 31/Mar/93
Chile 77 67 83 130 184 162 20 723 352 31/Mar/93
Paraguay 7 4 3 12 10 18 2 56 38 31/Mar/93
Uruguay 17 28 38 76 86 S0 24 359 184 31/Mar/S3
BRASIL 4.017 3.868 5.094 6.884 8.746 7.640 232 36.481 15.619 13/Abr/93
ISTMO CENTROAMERICANO 280 359 491 907 911 1.154 260 4.436 1.559

Belice 7 4 0 19 11 12 53 46 30/Sep/92 °
Costa Rica 43 52 57 86 91 117 24 470 285 31/Mar/93
£l Salvador 23 34 72 54 132 114 41 470 120 31/Mar/93
Guatemala 31 - 18 32 92 96 94 25 434 148 31/Mar/93
Honduras 119 189 251 585 495 709 142 2510 657 31/Mar/93
Nicaragua 0 2 2 7 13 6 6 39 30 31/Mar/93
Panama 57 60 77 64 73 99 22 460 273 31/Mar/93
MEXICO 1.049 964 1.499 2.395 3.166 3.219 967 13.259 6.789 31/Mar/93
CARIBE LATINO c¢) 1.635 1.101 981 905 215 244 5.093 816

Cuba 16 14 15 28 38 57 168 94 31/Dic/92
Haiti 1.272 731 453 630 3.088 297 31/Dic/S0
Republica Dominicana 347 356 513 247 177 187 1.839 225 31/Dic/92
CARIBE¢) TUgsenlT T aed T 1725 70t ST 8720 1 8B i 020 ) 1 4,692 2.869

Anguilla 0 1 2 1 1 0 0 5 3 31/Mar/93
Antigua 3 0 0 3 6 5 31/Dic/30
Antillas Neerlandesas 18 13 16 30 23 10 110 55 30/Jun/92
Bahamas 176 93 168 162 235 259 €8 1.161 700 31/Mar/93
Barbados 56 i5 40 61 80 78 20 350 271 31/Mar/33
Dominica 5 2 3 2 12 11 30/Jun/90
Grenada 8 3 8 5 7 4 35 25 31/Dic/92
Guadalupe 88 47 47 182 85 31/Dic/89
Guayana Francesa 103 34 54 41 232 144 30/Sep/90
Guyana 10 34 40 61 a5 160 390 102 31/Dic/92
Isias Caiman 3 1 1 2 4 4 15 11 31/Dic/92
islas Turcas y Caicos 5 6 7 1 2 4 25 23 31/Dic/92
Islas Virgenes (RU) 0 1 0 2 1 2 0 6 1 31/Mar/93
Jamaica 43 30 66 62 133 93 433 299 31/Dic/92
Martinica 48 30 51 45 28 25 10 237 164 31/Mar/93
Montserrat 0 0 1 0 0 0 0 1 0 31/Mas/93
Saint Kitts y Nevis 10 9 5 8 1 4 1 38 24 31/Mas/93
San Vicente y las Granadinas 7 8 6 4 14 7 3 49 34 31/Mar/93
Santa Lucia 8 2 8 3 7 9 49 25 31/Dic/92
Suriname 9 4 35 35 16 29 128 100 31/Dic/92
Trinidad y Tabago 236 160 167 173 235 257 1.228 787 31/Dic/92
AMERICA'DEL'NORTE T 85.419..0:41.2397 44118077 50132 150, 297,305 ./185.201

Bermuda 28 35 33 23 215 156 31/Mar/93
Canada A 1.0c8 1.238 1.199 1.184 7.770 5.128 29/Abr/93
Estados Unidos de América ¢) 68.649 34.323 39.966 42.958 48.925 49.566 4.933 289.320 179.917 31/Mar/93

a) Puede inciuir casos en los que se desconoce el aiio de diagnostico
b; La Guayana Francesa, Guyana, y Suriname se inciuyen en @l Caribe .
<f Puerto Rico y las Isias Virgenes de los Estadcs Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América,
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Evaluacién de curso de epidemiologia en Haiti

El curso de epidemiologia fue creado en 1987
para reforzar la practica de la epidemiologia en los
servicios de salud de Haiti al propiciar un enfoque
mas critico y cientifico de los problemas de salud
por medio del analisis de la situacion sanitaria, de
la evaluacion de los servicios de salud, de la
vigilancia epidemiolégica y de la investigacion en

la historia natural de las enfermedades. Un .

segundo curso fue organizado en 1989 bajo la
direccion del Ministerio de Salud Publica y
Poblacion. El tercer curso se llevo a cabo en 1992
bajo la responsabilidad del Instituto Haitiano de
Salud Comunitaria (IHNSAC), una organizacion
no gubernamental. Del 15 al 18 de febrero de 1993
se llevd a cabo en Puerto Principe una mision de
evaluacion para 1) determinar la adecuacién del
curso al actual contexto haitiano, 2) evaluar el
curso de epidemiologia de 1992 desde el punto de
vista de sus orientaciones, de su organizacion y de
su realizacion, y 3) formular recomendaciones con
miras a un eventual cuarto curso.

Antecedentes y elementos contextuales

Primer curso de epidemiologia (1987-1988)

El curso tenia por propodsito la formacion de
médicos epidemidlogos en las cuatro direcciones
generales del MSPP, uno para cada region
sanitaria: norte, transversal, oeste y sur. Habida
cuenta de que las diferencias en el tamafio de la
poblacién de dichas regiones varia
significativamente, la propuesta inicial implicaba
formar un epidemidlogo por cada un millén
trescientos mil habitantes en promedio.

Las orientaciones generales del curso fueron: 1)
formar epidemi6logos en el entorno laboral que es
donde surgen los problemas sanitarios y donde se
encuentran los recursos para solucionarlos; 2)
reducir la brecha entre el perfil del profesional
formado en el exterior, y el perfil del profesional
mejor adecuado para atender las demandas de la
realidad haitiana; 3) comenzar a integrar al
epidemiélogo en los grupos sanitarios regionales
durante su fase de formacion, y 4) desarrollar
actividades de formacion que permitan a la vez
fortalecer los servicios de salud.
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El método de ensefianza debia ser dinamico e
interactivo, orientado hacia la solucion de
problemas, con un minimo de conferencias
magistrales y un maximo de seminarios y talleres.
En ese sentido, el modelo de ensefianza propuesto
debia ajustarse a la realidad haitiana, apartandose
de una ensefianza mas tradicional de tipo
académico. El curso debia durar unas 45 semanas
de las cuales 28 se realizarian en el terreno.

Segundo curso de epidemiologia (1989-1990)

Los objetivos y el formato previsto del segundo
curso de epidemiologia fueron semejantes a los del
primero, con la diferencia que en este caso se
agregd una fase de formacion adicional, una
introduccion a los aspectos relacionados con la
gestion y la informatica. Ocho estudiantes, tres
enfermeras y cinco médicos, participaron en el
curso.

Tercer curso de epidemiologia (1992)

La estructura del curso fue esencialmente la
misma. Fue inaugurado el 19 de febrero de 1992,
tras un periodo preparatorio de tres semanas.
Consistio en tres sesiones de dos fases cada una,
una estructura en seis etapas en la que se alternaron
la formacion tedrica en Puerto Principe y la
formacion en el terreno.

Recomendaciones

Tras un diagnéstico de la situacién sanitaria en
Haiti y un analisis minucioso del curso de
epidemiologia de 1992, la misién de evaluacion
considera que la formacion de epidemi6logos para
el terreno es altamente prioritaria y formula las
siguientes recomendaciones:

1) Mantener el cardcter institucional de la
formacioén con el fin de lograr una mayor
continuidad entre los cursos, aprovechar la
experiencia adquirida y contribuir al
fortalecimiento institucional del pais.

Es necesario estabilizar la organizacion que sirve
de base para la formacién con miras a
perfeccionar el cursoy desarrollar experienciaen
la materia. Se considera sin duda alguna que el
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INHSAC sigue siendo la institucion idonea para
esta tarea. Sin embargo, sera necesario realzar su
profesionalismo, particularmente en la seleccion
del personal docente.

2) Definir con precision los objetivos del curso
desde la dptica de una formacion prdctica en
epidemiologia.

Los objetivos del aprendizaje deberian ser
definidos con mayor especificidad asi como las
prioridades en cuanto a las aptitudes y los
conocimientos a ser adquiridos por los
participantes. Dichos objetivos deberan ser
revisados regularmente para asegurar su
compatibilidad con las necesidades del sistema
sanitario y las funciones del epidemidlogo. La
nocién de una "formacion practica” reviste dos
significados: por una parte el objeto de la
formacion y por otra la estrategia. En el primer
caso, se trata de epidemiologia aplicada,
adaptada a la realidad nacional. El énfasis debe
estar en la epidemiologia descriptiva y el papel
que desempefia en la planificacion sanitaria y la
evaluacion de los programas; debe ir
acompafiada por elementos de gestién
complementarios en una oéptica de
descentralizacion de los servicios. En el segundo
caso, la estrategia de la formacion se refiere a la
capacidad para aplicar los conceptos adquiridos
en las condiciones reales en las que se ejerce. En
los objetivos del aprendizaje deben enunciarse
claramente los resultados esperados tanto en la
parte tedrica como en la parte practica.

3) Elaborar un sistema de evaluacion del
desemperio de cardcter didactico para asegurar
el cumplimiento de los objetivos del aprendizaje.
Es necesario dedicarle una atencion particular a
la elaboracion y aplicacion de instrumentos de
evaluacion del desempefio en la formacion, por
ejemplo ejercicios a ser corregidos, pruebas
cortas y examenes, que le permitan a los
participantes disponer de una retroalimentacion
continua, evaluar su desempeiio y asegurar la
consecucion de los objetivos del aprendizaje.

4) Incrementar la duracion relativa de la fase
prdctica en el terreno y mejorar radicalmente su
supervision.

Deberi llevarse a cabo una revision completa de
la supervision en el terreno y asegurar la calidad

de la misma. La misiéon considerd varias
alternativas que cabria examinar mas a fondo. La
primera consiste en identificar y desarrollar
lugares de entrenamiento, por ejemplo,
designando un numero reducido de comunas,
ONG mixtas o departamentos que cuenten con
los recursos humanos idoneos para ofrecer un
entrenamiento in situ integrado a los objetivos
globales del curso. Otra alternativa consistiria en
pasantias en determinadas ONG que intervienen
en el campo de la epidemiologia practica en el
marco de proyectos diversos (IHE, Grupo
Comnell). La ultima alternativa seria que los
participantes hicieran pasantias en las entidades
en las que habrian de trabajar una vez concluida
su formacion, organizadas con los
epidemidlogos de la entidad en cuestion para
brindar una preparacion intensiva con la
presencia y participacién del coordinador del
curso en el terreno. Como minimo, un 50% del
curso debera realizarse en el terreno. Debera
coordinarse la formacién practica en el terreno
con la formacion tedrica impartida en el
INHSAC. Asimismo, los profesionales
involucrados en la supervision deberan recibir
una certificacion como "profesores afiliados" del
Instituto.

5) Orientar paulatinamente el curso hacia el
fortalecimiento de las comunas, mediante una
creciente participacion de candidatos
provenientes de estas comunidades y las ONG
que intervienen a ese nivel.

La presente recomendacion implica la
modificacion del proceso mediante el cual se
seleccionan los candidatos asi como la
elaboracion de un plan para el reforzamiento de
la epidemiologia en unidades comunales. Debera
efectuarse un diagnéstico de las posibilidades,
recursos y requerimientos de las comunas,
encaminado a definir una jerarquia de
prioridades para la formacion de los
epidemiologos. Sera necesario fijar metas de
cobertura al paso del tiempo, habida cuenta de la
tasa de abandono. El plan y sus propuestas
afectaran no solo el nimero de estudiantes a ser
seleccionados para el curso de epidemiologia
sino también la frecuencia del curso.

6) Modificar la estructura actual del curso,
dividiéndolo en dos cursos de menor duracion,
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complementarios y jerarquizados para asi
atender una gama mds amplia de necesidades y
ofrecer mas oportunidades de formacion.

El curso actual debera dividirse en dos, un curso
de introduccion de primer nivel y un curso
avanzado de segundo nivel, de
aproximadamente 24 semanas cada uno. Los dos
cursos seran alternados. En el primer curso se
alcanzarian objetivos especificos que permitan
atender las necesidades a nivel comunal. El
epidemidlogo de departamento tendria que

cursar ambos niveles. El sistema actual mediante -

el cual se alternan dos ciclos de seis semanas de
teoria con seis semanas de trabajo en el terreno
pareceria convenir en el marco de un programa
de 24 semanas.

7) Asignar un valor académico a la formacion.

Es preciso conseguir de las autoridades
competentes un reconocimiento académico de la
formacion impartida. El nimero de créditos
asignados a cada curso seria reconocido en caso
de que el estudiante decidiera eventualmente
estudiar una maestria en salud publica o salud
comunitaria.
8) Buscar activamente un proyecto de
cooperacion institucional con financiamiento
internacional con miras a fortalecer el INHSAC
. en su calidad de principal institucion de
formacion en salud publica en Haiti y asegurar
una ensefianza y, en particular, una supervision
en el terreno en el curso de formacion en
epidemiologia prdctica de la calidad deseada.

El INHSAC podria ser fortalecido
considerablemente mediante un proyecto de
cooperacion institucional de duracion
relativamente corta. Seria preferible hacerlo con

la participacion de una institucion franc6fona. El
financiamiento podria provenir de algin
organismo bilateral o institucién de crédito
internacional, particularmente el Banco Mundial
o el Banco Interamericano de Desarrollo.

9) Reexaminar el futuro papel de la OPS en la
Jformacion prdctica de epidemidlogos en Haiti.
Con miras a captar otras fuentes de
financiamiento para el desarrollo institucional
del INHSAC, convendria que la OPS reorientase
paulatinamente su apoyo hacia la medicion del
impacto del proyecto, la capacitacion continua
de los epidemidlogos formados y su
movilizacion en el caso de objetivos einiciativas
comunes encaminadas a apuntalar los equipos en
las comunas y los departamentos, y sus
interacciones.

10) Realizar un estudio de las necesidades en
materia de epidemiologia prdctica en las
comunas y departamentos y una evaluacion del
impacto del proyecto.

Seis afios después del primer curso, seria
oportuno realizar una evaluacion del impacto del
proyecto y redefinir las necesidades. Dichos
estudios, sin ser dispendiosos y sin emplear
metodologias complejas, suministran
informaciones esenciales para la evaluacién
futura de la formaciéon practica en
epidemiologia.

(Fuente: Division Prevencién y Control Enfermedades
Transmisibles HPC, Programa Especial Desarrollo
Recursos Humanos HRD, Centro Epidemiologia del
Caribe CAREC, Oficina de 1a Representacién en Haiti,
OPS, y Dr. Yves Bergevin, Universidad McGill,
Montreal, Canada.)

El Boletin Epidemioldgico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y espailol.
Forma parte de la coleccién de la Bibliot
de Medicina de los Estados Unidos.
Impreso en papel sin écido.

ISSSN 0255-6669

Nacional

16

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

525 Twenty-Third Street, N.W.

Washington, DC 20037



