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Evaluacién epidemiologica de la tuberculosis.
Tendencias en algunos paises de las Américas

Introduccion

La continuidad de la cadena de transmision de la
tuberculosis que mantiene la endemia en la poblacion
depende de multiples factores, entre los que se destacan la
prevalencia de fuentes de infeccién, fundamentalmente
casos de tuberculosis pulmonar bacilifera, el numero de
personas infectadas por cada caso y la probabilidad que
tienen dichas personas de contraer la enfermedad a
consecuencia de la infeccion.

El ntimero de infectados por cada caso varia de acuerdo
con la localizacion y el tipo de tuberculosis y los habitos
del enfermo; también ihﬂuyen én esta cifra el numero de
personas expuestas y el grado de exposicion, que a su vez
varian con la densidad de poblacidn yel tipo de vivienda.
La probabilidad de contraer la enfermedad depende
sobre todo de la dosis infectante y de las condiciones de
inmunidad del huésped y, por lo tanto, delaedad ysexoy
de la nutricion y enfermedades concomitantes. En
relacion con estas tiltimas es bien conocido, por ejemplo,
que la diabetes y el uso de corticoides aumentan el riesgo
de enfermar. Asimismo, en los infectados con tubercu-
losis, el riesgo de enfermar (habitualmente cerca de 10%)
se eleva significativamente con la infeccion con virusde la
inmunadeficiencia humana (VIH). Esta infeccion con
VIH interfiere en el mecanismo inmunitario celular
responsable de destruir las micobacterias. En los paises
desarrollados, como los Estados Unidos de América, el

grupo de edad infectado con tuberculosis y el infectado
con VIH se superponen poco; sin embargo, en los paises
en desarrollo ambas infecciones tienen mayor prevalencia
en los adultos jovenes, lo que podria resultar en un
aumento de la tuberculosis si la infeccion con VIH se
extiende. En el Brasil, el 17% de los casos de SIDA se
descubre por enfermedad tuberculosa.

En los paises desarrollados, la mejoria de las condi-
ciones socioeconémicas contribuy6 a que la endemia se
redujera gradualmente en cerca de un 5% anual; cuando
a esta mejoria se le sumaron medidas de control como
diagnéstico y tratamiento, vacunacidn y quimiopro-
filaxis, la reduccién alcanzé hasta un 14% anual en los
paises con mejores programas de salud (/). En los paises
del norte de Europa y en los Estados Unidos de América
la mortalidad por tuberculosis se redujo a partir de fines
del siglo pasado, mucho antes de la quimioterapia. En los
paises menos desarrollados, sin embargo, el efecto del
desarrollo socioecondémico es mucho menor, y no se
produce una reduccién de la endemia si no hay un
programa eficaz de control que tenga cobertura y calidad
suficientes para poder interferir en la cadena de transmi-
sion. Aunque este ultimo objetivo es mas dificil de lograr
en un pais en desarrollo, el impacto de un programa
puede ser mayor, ya que en los paises desarrollados la
enfermedad se presenta en la poblacién de edad avanzada
como consecuencia de infecciones antiguas, y no es
prevenible por las principales acciones de control.
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Indicadores epidemioldgicos

En general para la evaluacion de la situacion de la
tuberculosis se emplea una combinacion de las estimacio-
nies de tres indicadores —riesgo de infeccion, incidencia
de casos y mortalidad— asociada al conocimiento de las
condiciones socioeconémicas y sanitarias del pais y de la
calidad y cobertura de las acciones del programa. Los
indicadores mas utilizados se discuten a continuacién.

Riesgo de infeccion, o probabilidad de una persona de
ser infectada en un afio. La obtencién de este indicador
requiere estudios de prevalencia de infeccién con pruebas
tuberculinicas en muestras representativas de la pobla-
cidén infantil, repetidos con intervalos de varios afios. Esel
indicador mads ftil, pero la vacunacién con BCQG, las
infecciones con micobacterias no tuberculosas y la
movilidad de la poblacion interfieren en su obtencion.

Incidencia de casos, en especial de tuberculosis
pulmonar bacilifera en adultos jovenes. Este indicador es
atil solo cuando el programa de detecciéon de casos
alcanza buena cobertura, su intensidad se mantiene
aproximadamente constante y hay buena notificacion y
calidad del registro.

Mortalidad. Este indicador se ve muy afectado por el
programa de localizacién y tratamiento de casos, y
disminuye generalmente mds rapido que la transmision.
Fnausencia de medidas de control su tendencia es similar
a la del riesgo de infeccion.y la incidencia. Es atil como
indicador en los paises con alta mortalidad, donde la
reduccion de la misma es un objetivo prioritario.

Situacion actual y tendencias de incidencia y mortalidad

En 1983 se efectud en la OPS, Oficina Regional de la
OMS, un andlisis de la informacién disponible sobre la
incidencia anual de casos nuevos notificados y mortalidad
por tuberculosis en los paises de las Ameéricas con mas de
100.000 habitantes. El trabajo se efectud con la coopera-
cion del Centro Colaborador de la OMS en Epidemio-
logia de la Tuberculosis en Santa Fe, Argentina. El
documento resultante se distribuyé a los paises con la
solicitud de que proveyeran al Centro Colaborador
informacién anual actualizada en forma sistematica
sobre casos notificados por edad, localizacién y bacte-
riologia, y sobre mortalidad por edad. Con esos datos en
1987 se ha preparado un segundo documento(2) en el cual
se basa el presente trabajo.

En general, para la poblacidn de los paises desarrolla-
dos de la Region —Canada y los Estados Unidos de
Ameérica— se puede estimar una reduccion del riesgo de
enfermar de tuberculosis cercana al 6% anual. Estos
paises carecen de un programa “activo” de control de
cobertura nacional, pero disponen de amplios recursos

para diagnéstico y tratamiento de alta eficacia que se
agregan a una tendencia histérica producto de su
desarrollo socioeconémico. En los dltimos afios la inci-
dencia notificada en los Estados Unidos de Ameérica se ha
estabilizado en cifras que son un 10% mayores que las
esperadas. Los dos factores que mas han influido sobre
esta tendencia son la inmigracion de personas con mayor
prevalencia de infeccion y riesgo de enfermar —prove-
nientes de paises del sudeste de Asia y de América
Latina— v la rdpida extensién de la infeccion con VIH.

En los paises de América Latina la tendencia varia
segun el nivel de desarrollo, la calidad del sistema general
de atencién de salud y la cobertura y calidad de las
acciones de control; la reduccién media anual se estima en
un 6%. Existe un periodo de latencia de varios afios entre
la mejoria o deterioro de las acciones del programa y su
reflejo en los indicadores. Es asi que un programa cuya
organizacién mejora producira inicialmente un aumento
de casos notificados, especialmente baciliferos; luego una
reduccion en la mortalidad y una estabilizacién de la
notificacién, y mas tarde una reduccion de la incidencia,
mas acentuada en los jovenes. Cabe reiterar que los
indicadores epidemiolégicos no se pueden interpretar
desconociendo los aspectos operacionales del programa,
en especial cuando se trata de datos obtenidos de los
registros de notificacion.

Las variaciones en las tendencias en América Latina
pueden ilustrarse con la situacion en algunos paises
(figura 1). Cuba, por ejemplo, tiene un buen sistema de
prestacién de servicios y un programa de control de
tuberculosis bien organizado; una cobertura con BCG de
practicamente un 100% de los nifios; localizacion de casos
en los sintomaticos respiratorios consultantes a los servi-
cios generales de salud mediante baciloscopia y cultivo, y
tratamiento con elevado cumplimiento. Lo anterior ha
resultado en una reduccion anual del 9,6% de la incidencia
de casos notificados desde 1978 y la ausencia de meningitis
tuberculosa infantil desde hace 10 afios. El nivel de
incidencia alcanzado es similar al de Canada y los Estados
Unidos de América, aunque la edad media de los casos es
menor.

Costa Rica, por otro lado, ha tenido una reduccién
mucho mas lenta —cerca de un 6% anual en la incidencia
antes de 1975 y cerca de un 9% anual en la mortalidad—
pero ha alcanzado también niveles muy bajos. Esto se
debe en parte a un programa eficaz y constante, aunque
de cobertura limitada en algunas areas por falta de
incorporacién de la busqueda de casos sintomaticos al
programa del sistema de salud del seguro social. En los
afios 1977 a 1983 se observa un aumento de la notificacion,
en picos, con un descenso continuado de la mortalidad;
esto se puede interpretar como un incremento de los
diagnosticos —en buena parte por la inmigracién debido
a la inestabilidad politica en Centro América— seguido



Figura 1: Incidencia de casos de tuberculosis notificados
(por 100.000 habitantes) en Brasil, Canada, Costa Rica,
Cuba, Chile y Estados Unidos de América, 1974-1986.
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por buen tratamiento de los casos descubiertos. Una
reactivacion del programa, actualmente en proceso,
debera provocar un nuevo aumento en la deteccion de
casos.

En el Brasil el programa existente, que contaba con
menos de 600 servicios de salud y cerca de 23.000 camas
especializadas, se integré gradualmente a los servicios
generales de salud de los estados en la década del 70.
Actualmente cerca de 4.000 servicios de salud estan
incorporados a un programa integrado que cuenta con
menos de 3.000 camas especializadas, casi todas en
hospitales generales o de torax. Paralelamente la notifi-
cacion aumentd de 47.000 casos en 1974 a 88.000 en 1984,
estabilizindose en lo que se estima que representa cerca
de un 80% de la incidencia real detectable con la
tecnologia disponible en el pais. La informacién nacional
representa un promedio tanto de las tendencias y niveles
del problema, como de la cobertura y calidad de la
informacién en los estados. Se puede suponer una
reduccién media minima de un 6% anual en la incidencia
real; por otra parte, en las capitales de los estados la

mortalidad se reduce en un 11% anual, lo que probable-
mente es un buen reflejo de la tendencia nacional (figura
2). Elriesgo anual de infeccién se estima en cerca de 0,9%,
variando entre un 0,2% en el sur y un 2% en el norte del
pais.

En Chile se ha incrementado cada afio la intensidad de
la localizacion de casos, lo que se refleja en el nimero
anual de baciloscopias efectuadas en el pais para diagnos-
tico de tuberculosis. Al mismo tiempo se ha perfeccionado
el tratamiento, y actualmente se utiliza un esquema
abreviado de siete meses que incluye sélo un mes de
tratamiento diario con administracion totalmente super-
visada. Como resultado de la reducciéon real de la
incidencia y mayores esfuerzos de localizacion, se obtiene
que la incidencia segiin notificacion disminuye gradual-
mente en un 5,69% anual de 1976 a 1985, mientras que el
rendimiento, reflejado en la proporcion de baciloscopias
positivas, se reduce rapidamente. Entre 1981 y 1985 la
mortalidad disminuyé en un 9,9% anual.

Figura 2: Mortalidad por tuberculosis (por 100.000 habitantes)
en Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Peri
y Uruguay, 1974-1985.
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Los datos son mas dificiles de interpretar en paises
donde el programa y el sistema de informacién son
ineficientes. En México, por ejemplo, se estima que se
notifica menos de la mitad de los casos existentes; hace 10
afios ¢l numero de casos notificados era casi igual al
ntimero de muertes registradas por el sistema de estadis-
ticas vitales. El aumento del niimero de casos registrados
no se debe a una extensiéon del programa sino a la
incorporacion de los casos tratados por el sistema de
salud del Seguro Social a las notificaciones de los
servicios del Ministerio de Salud. Es posible que la
disminucidn del 7% anual que refleja la tendencia de 1974
a 1978 —afios en que no hubo modificaciones del
programa— sea real, pero no asi el nivel de las tasas las
que probablemente sean mucho mas elevadas.

En los paises con alta incidencia, tales como Haiti,
Bolivia, Paraguay y Peru, coinciden los problemas de
cobertura de la infraestructura de salud con la escasez de
recursos para las actividades de control de tuberculosis.
Esto vale especialmente para la provision de los medi-
camentos y la supervision de los servicios con acciones
integradas, necesarios para mantener la localizacion de
casos y el cumplimiento de! tratamiento. Como conse-~
cuencia de lo anterior la incidencia registrada, a pesar de
ser alta, es muy inferior a la real. Cabe agregar que al
interrumpirse el tratamiento, ya sea por falta de drogas o
abandono de los pacientes, se produce un gran nimero de
casos resistentes a las drogas, que sobreviven largo
tiempo y contribuyen a mantener la cadena de transmi-
sién. Los cambios en la incidencia en estos paises se deben
fundamentalmente a variaciones en la intensidad de la
busqueda y la integridad del registro de casos, lo cual se
observa sobre todo en Haiti.

A pesar de las limitaciones descritas, la mortalidad
parece estar en descenso constante en la mayoria de
paises, reflejando una mejora gradual del tratamiento y
en general la calidad del programa de tuberculosis y de los
sistemas de salud en la Region (figura 2).

La distribucién por edad de las tasas de incidencia de
tuberculosis ilustra otro aspecto del problema (figura 3).
Aunque depende mucho de la cobertura diagnéstica, el
nivel de la tasa indica el riesgo acumulado de las cohortes
de edad en los paises. En los paises desarrollados la
incidencia aumenta proporcionalmente a la edad, como
resultado del riesgo acumulado durante los afios de vida y
de la exposicién a riesgos mayores en décadas pasadas.
En los paises en desarrollo el riesgo de infeccion es alto y
el “pool” de no infectados se agota rapidamente, lo que
explica el pico de incidencia de la enfermedad entre los
adultos jovenes. Venezuela, por ejemplo, presenta una
curva por edad con las caracteristicas de pais desarro-
llado, mientras que Argentina tiene el pico en edades
jovenes. En Venezuela los grupos de mayor edad estu-
vieron expuestos a mayores riesgos que en Argentina,

Figura 3: Incidencia de casos de tuberculosis notificados
(por 100.000 habitantes) por grupos de edad en Argentina
(1984), Chile (1980 y 1982) y Venezuela (1984).
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pero eso se ha invertido en los Gltimos 40 afios. En Chile la
curva por edad se estd modificando; el riesgo es alto, pero
se redujo rapidamente en los Ultimos afios.

Conclusiones

El analisis apropiado de los datos de incidencia y
mortalidad, acompafiado cuando es posible por informa-
cién sobre el riesgo de infeccion tuberculosa o prevalencia
de infeccidn en los nifios, permite medir el resultado a
largo plazo de las acciones de control de tuberculosis,
junto con el efecto de factores no especificos que incluyen
el desarrollo socioecondmico y el del sistema de salud.
Mediante programas organizados de control se ha
logrado alcanzaren gran parte de América Latina niveles
de reduccidon anuales cercanos a los de los paises desa-
rrollados de la Regién. La reduccién promedio de la
endemia se estima en un 6% anual como minimo, lo que
reduciria a la mitad las tasas reales en 11 afios y el numero
absoluto de casos en 18 afios. Estas estimaciones se
refieren a la incidencia real, ya que la observada depende
de factores operacionales y probablemente sufrird un
aumento al mejorar la cobertura del programa y contar
con nuevos métodos diagndsticos. Es posible también un
aumento real en muchos paises si la infecciéon con VIH se
extiende rapidamente.

Dado que la interpretacion de los datos debe servir
para mejorar los programas y debe hacerse en funcion de
los mismos, la OPS/OMS ha definido como prioridad
para el préximo afio el desarrollo de un sistema de



evaluacién operacional mediante informacion periddica
de los paises, similar al ya existente para informacion
epidemioldgica. Las bases para ese sistema seran discu-
tidas por un grupo de trabajo en noviembre de 1987, que
propondra indicadores basicos sobre cobertura y calidad
de las intervenciones —vacunacion BCG, localizacion de
casos y tratamiento— y criterios para evaluar estrategias,
recursos y actividades intermedias para uso nacional ¢
internacional.
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Actividades de epidemiologia en los paises

Taller sobre el mejoramiento de los sistemas nacionales
de informacién y desarrollo de la epidemiologia

La Asociacion Latinoamericana y del Caribe de Educa-
cion en Salud Publica (ALAESP) y la Asociaciéon de
Escuelas de Salud Publica (ASPH) de Estados Unidos de
Ameérica, con el patrocinio de la Organizacion Panameri-
canadela Salud (OPS)estan realizando en 1987 una serie
de reuniones, en distintas escuelas de salud publica de
América Latina, con el fin de explorar nuevas formas de
cooperacion entre las escuelas de ambas asociaciones con
miras al desarrollo institucional, al fortalecimiento de la
capacidad docente y al desarrollo de la capacidad de
investigacion.

Las reuniones se llevan a cabo de acuerdo con los
siguientes temas centrales: analisis de politicas ptblicas
enel contexto de salud y desarrollo; informacion en salud
y epidemiologia; economia y financiamiento de salud;
recursos humanos en salud; proceso tecnolédgico en salud,
y sistemas de servicios de salud.

El taller sobre el tema “Mejoramiento de los sistemas
nacionales de informacion y desarrollo de la epide-
miologia”se realizd en Caracas, Venezuela, del 25 al 29 de
mayo del afio en curso con la participacién de las
siguientes instituciones: ALAESP; ASPH; las Escuelas
de Salud Publica de la Universidad de Carolina del Norte,
la Universidad de Columbia, la Universidad del Sur de
Florida y la Universidad Central de Venezuela; el Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela, y la
OPS. Las escuelas de Rio de Janeiro y de Medellin,
invitadas a la reunién, no pudieron participar.

El grupo discuti6 los problemas actuales referentes a la
practicay ala capacitacion en epidemiologia en la Region

de las Ameéricas, y cada una de las escuelas presentes
expuso un diagnodstico de la situacién de sus cursos y sus
problemas.

Se sefialé que en los paises de la Region ya se estén
realizando algunos esfuerzos para lograr el fortaleci-
miento de la epidemiologia. Se hizo especial mencion del
proyecto de desarrollo integral de la epidemiologia en
Venezuela y los proyectos de las escuelas de Salud Publica
de Medellin, México y Rio de Janeiro; asimismo se
destacaron las actividades de la OPS para la difusién de
informacién por medio del Boletin Epidemiolégico y del
proyecto de diseminacion de bibliografia seleccionada (en
ejecucion), ademas del apoyo y estimulo a las reuniones
sobre el tema en la Region.

El grupo opin6é que como actividades basicas de la
epidemiologia deben reconocerse las de andlisis de la
situacion de salud; vigilancia epidemiolégica; evaluacion
del impacto de programas, servicios y técnicas, e investi-
gacién epidemioldgica. Se reconocid la necesidad de
buscar el desarrollo de las escuelas de salud publica en
epidemiologia como apoyo importante en la preparacion
de recursos humanos en este campo.

Para el fortalecimiento de la epidemiologia en las
escuelas de salud publica el grupo recomend6 considerar
proyectos de fortalecimiento institucional, de la capaci-
dad académica y de la capacidad de investigacion, asi
como la creacion de una red interescuelas.

Con respeto al fortalecimiento institucional se propuso
el desarrollo de sistemas de informacidn, incluyendo uno
que permita conocer los diversos tipos de recursos
disponibles en el 4rea de la epidemiologia; el desarrollo de
mecanismos y estrategias para el intercambio de informa-



cion cientifica y tecnolégica en epidemiologia; el desa-
rrollo de material docente en el campo de la epidemio-
logia, y la creacion y el estimulo a mecanismos que
incrementen la relacién entre las instituciones docentes y
los servicios de epidemiologia.

En cuanto al fortalecimiento de la capacidad académica
se recomendo el estudio y desarrollo de distintos niveles
educativos en epidemiologia, segin las necesidades; la
revision de los contenidos curriculares de los cursos en el
area; el desarrollo de nuevas tecnologias educacionales
aplicables a la ensefianza de la asignatura; la realizacion
de programas de educaciéon permanente en epidemio-
logia; la exploracién del uso de estrategias educativas no
tradicionales, entre las cuales podria considerarse la
educacion a distancia y los programas de intercambio de
personal docente y de alumnos de epidemiologia entre
instituciones docentes, para lo cual se debe considerar la
posibilidad de utilizar el afio sabatico y las pasantias de
campo.

Para el fortalecimiento de la capacidad de investigacion
se propuso el desarrollo de la capacidad docente en
metodologia, con especial énfasis en los aspectos inter-
disciplinarios de la investigacion epidemiclogica; el
incremento de la capacidad administrativa y gerencial de
la investigacion; la ejecucién de investigaciones epide-
miolégicas interinstitucionales; el desarrollo de meca-
nismos que permitan una amplia difusion de los hallazgos
delas investigaciones epidemioldgicas y que favorezcan la
aplicacion de los resultados obtenidos para la modifica-
cién del estado de salud, y el intercambio de docentes.

Finalmente, con respecto a la creacién de la red
interescuelas el grupo opind que la existencia de proble-
mas comunes, la posibilidad de cooperacion entre institu-
ciones y la necesidad de conservar la autonomia de las
instituciones participantes en sus aspectos administra-
tivos, técnicos y financieros, sugieren que un posible
mecanismo para lograr los objetivos seria la creacion de
una red interinstitucional, con un capitulo correspon-
diente a epidemiologia. La estructura de esta red debe
adecuarse a su funcion y debe buscarse financiamiento de
las agencias e instituciones que tienen disponibilidades
econémicas. Todas las actividades de intercambio,
incluyendo la movilizaciéon de los recursos, serian res-
ponsabilidad de cada capitulo, con la colaboracion de
ALAESP, ASPH y OPS.

El capitulo de epidemiologia debera estar abierto a
todas las instituciones que formen parte de la red
(ALAESP-ASPH)y queestén interesadas en el area dela
epidemiologia y de los sistemas de informacion en salud.
Se considerd que corresponderia a este capitulo de
epidemiologia la definicion de la cooperacion inter-
nacional deseable, tomando en cuenta las necesidades y
los aspectos de debilidad y fortaleza de las escuelas
participantes.

Actividades recientes en Argentina

Basado en las recomendaciones del Seminario de
Epidemiologia de la Republica Argentina, realizado en
Mar del Plata en diciembre de 1985, la Comision
Nacional de Epidemiologia de Argentina (CONEP)
disefio un conjunto de actividades tendientes a la reorien-
tacién y el fortalecimiento de la practica de la epide-
miologia en los diferentes niveles jurisdiccionales del pais.
Estas actividades estan centradas en el fortalecimiento de
la capacidad de andlisis para el diagnostico de la situacion
de salud comenzando por la utilizacion de los datos
existentes, y en el fortalecimiento de la investigacion y
respuesta a situaciones de alarma, inclusive su documen-
tacion con informes escritos a ser publicados.

A partir de diciembre de 1985 la CONEP comenzo a
realizar reuniones mensuales con el fin de programar,
discutir y ajustar las actividades propuestas. Enapoyo de
estas ultimas se contemplaron actividades de difusion de
informacién y de seguimiento y asesoramiento de los
trabajos en ejecucion, y la realizacion de reuniones
peri6dicas para la presentacion delos trabajos realizados.

Se mantuvo contacto con 20 de las 22 jurisdicciones
participantes. Hasta mayo de 1987, 13 jurisdicciones
habian comenzado a analizar informaciénde acuerdo alo
propuesto y 9 estaban realizando analisis de mortalidad
utilizando datos existentes. Se habia investigado ocho
situaciones de alarma y dos de los ocho informes resul-
tantes habian sido presentados para su publicacion.
Ademas, se reformuld el curso de epidemiologia del
Instituto Nacional de Epidemiologia Dr. J.H. Jara.

En abril de 1987, en el Instituto Nacional de Epide-
miologia Dr. E. Coni de Santa Fe, se realizo un tallerenel
que participaron epidemio6logos y estadisticos del nivel
nacional; de los institutos nacionales de epidemiologia y
escuelas de salud publica; de las jurisdicciones Capital
Federal, el Chaco, Neuquén, y Santa Fe; de Paraguay y
Uruguay como invitados especiales, y consultores de la
OPS. En este taller se discutieron los analisis presentados
por tres jurisdicciones y se destaco la importancia de la
interaccién entre estadisticos productores y epidemio-
logos usuarios de informacién a fin de mejorar la
relevancia y calidad tanto de los andlisis como de los
datos en que estos de basan.

De acuerdo con la experiencia acumulada hasta la
fecha la propuesta de trabajo de la CONEP ha sido
ajustada como sigue:

— Continuar las reuniones mensuales y efectuar cada
seis meses un analisis del avance, evaluacion y ajuste
de las actividades con un informe escrito. Ampliar
una de cada dos reuniones mensuales con sesiones
de estudio de temas epidemiologicos, con fines de
actualizacién y capacitaciéon permanente.



— Continuar apoyando las lineas de analisis propues-
tas inicialmente y promoverlas en las jurisdicciones
que atn no las estan implementando. Con tal fin se
propone la realizacion de talleres regionales que
enriquezcan los analisis de la situacion de salud en
las provincias que comparten areas geografico-
politicas, grupos humanos y problemas de salud
similares. En dichas sesiones de trabajo participaran
epidemio6logos y estadisticos como en el taller de
Santa Fe, a fin de lograr los beneficios derivados de
la integracién e interrelacion laboral.

— Intensificar los esfuerzos para incrementar la
difusién selectiva de informacién dentro de los
limites impuestos por la factibilidad e incorporar la
realizacién y distribucion de un noticiero sobre las
actividades de la CONEP.

- Realizar un taller en que participen epidemidlogos,
planificadores y estadisticos a fin de promover el
acercamiento y definir la colaboracién necesaria
entre ellos para favorecer la contribucion de la
epidemiologia a una mejor planificacion, conduc-
cién y evaluacién del sistema de servicios de salud a
nivel nacional y jurisdiccional.

— Definir las estrategias para adecuar la mision y las
funciones del area de epidemiologia en los distintos
niveles jurisdiccionales.

Taller nacional de epidemiologia en Asuncién, Paraguay

El Primer Taller Nacional de Epidemiologia se realizé
en Asuncién, Paraguay, del 2 al 4 de octubre de 1986,
auspiciado por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). Asistieron 56 participantes en representacion del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, de la
Universidad Nacional de Asuncién, del Instituto de
Previsién Social, de la Sanidad de las Fuerzas Armadas
de la Nacién, de la Sanidad Policial y de la Asociacion
Paraguaya de Enfermeras.

El taller tuvo como objetivos revisar la situacion actual
de la epidemiologia en el pais y analizar las lineas de
accion para ampliar la utilizacion de la epidemiologia en
la planificacién, administracién y evaluaciéon de los
servicios y acciones de salud. La agenda, que fue desarro-
llada por medio de presentaciones teéricas de orienta-
cién, discusiones de grupos y reuniones plenarias, cubri6
los cuatro temas siguientes: la informacion epidemiolo-
gica en el Paraguay; los servicios de epidemiologia en el
pais; la formacién de personal de epidemiologia, y la
investigacion epidemioldgica.

La informacién epidemidlogica en el Paraguay

Los datos de poblacién son en general confiables;

provienen de los censos decenales y su diseminacién se
hace a través de publicaciones demograficas. Los naci-
mientos y las muertes se registran tanto en los servicios de
salud como en el Registro Civil. Existe un subregistro
significativo que se esta tratando de subsanar. Alrededor
de un 239% de las defunciones certificadas se deben a
causas mal definidas.

En cuanto a morbilidad, existen registros de datos en
consultorios externos, carpetas familiares, fichas indivi-
duales, informes diarios de clinicas, historias clinicas,
censos diarios, datos de egresos, planillas semanales de
enfermedades de notificacion obligatoria y otros. Aun asi
dicha informacioén es limitada a consecuencia de que la
cobertura es incompleta, ya que practicamente notifica
solamente el subsector estatal; los diagnosticos se hacen
sin prueba de laboratorio; hay poco reconocimiento de
los administradores de salud de la importancia del
registro estadistico y su informe; son escasos los formu-
larios para el registro y envio oportuno de los datos; la
capacitacién y supervision del personal estadistico son
insuficientes, y el personal de salud tiene una excesiva
multiplicidad de funciones.

Elanalisis de la informacién no estd muy generalizado.
Se hace un analisis minimo de la situacion en los
diferentes niveles, y practicamente no se analiza la
informacién correspondiente a enfermedades degenera-
tivas, cancer, crecimiento fisico, salud mental y funcio-
namiento de los servicios.

La informacion epidemiolégica del pais se difunde
principalmente a través de un boletin epidemiolégico y un
anuario del departamento de bioestadistica, pero es poco
utilizada. Todos los grupos reconocen la necesidad de
utilizar la informacién para la adopcion de normas y la
toma de decisiones técnico-administrativas.

Se puede encontrar documentacién sobre epidemio-
logia en las bibliotecas de la Facultad de Medicina, del
Rectorado y del Instituto de Medicina Tropical y, en
forma mas limitada, en la del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social.

Los servicios de epidemiologia en el pais

El Departamento de Bioestadistica del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social y el Servicio Nacional de
Epidemiologia y Zoonosis constituyen las fuentes de
informacion de salud en el pais; ellos recogen datos de los
servicios de salud utilizando formularios provenientes de
la consulta externa y los egresos hospitalarios. Disponen
de los datos de estadisticas vitales (certificados de naci-
miento y de defuncién) y de los provenientes del censo
nacional de 1982 y del censo realizado en 1985 para el
programa de control de la poliomielitis. Los datos pro-
venientes de fuentes de informacion primaria (colabora-
dores voluntarios de salud y parteras empiricas) son poco



confiables y no hay comunicacion efectiva con otros
sectores (tales como agricultura y ganaderia). Los pro-
gramas para el control de algunas patologias utilizan
datos estadisticos en la determinacién precoz y el control
de epidemias. En el caso del paludismo y el control de
vectores, funciona un sistema de deteccion oportuna para
su control; también se ha desarrollado un sistema de
deteccion y control similar para las enfermedades inmuno-
prevenibles, tuberculosis y lepra.

El diagnéstico de laboratorio se realiza a distintos
niveles. A nivel local se llevan a cabo estudios de rutina y
otros de poca complejidad. A nivel regional las pruebas
de laboratorio son de mediana complejidad y, a nivel
central, se efectiian estudios de mayor complejidad fuera
del alcance de la poblacion de escasos recursos.

Se propuso que el Laboratorio Central del Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social ejecute sus funciones,
que son: a) formular normas de procedimientos para las
distintas técnicas de laboratorio; b) constituirse en centro
docente y de investigacidn; c) satisfacer la demanda del
sector; d) convertirse en centro de referencia para con-
firmar diagndsticos, establecer etiologias o tipos de
gérmenes y cepas circulantes en una comunidad, facilitar
la eleccién del antimicrobiano mas adecuado y realizar
una mejor vigilancia epidemioldgica, y €) supervisar
directa o indirectamente los laboratorios dependientes
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Los servicios y programas de salud a menudo no logran
conseguir del nivel central los recursos humanos y
financieros necesarios para evaluacidn, desalentando asi
a sus directores a efectuar actividades de esta indole.

La formacion de personal en epidemiologia

El sistema de salud debe contar con epidemidlogos a
nivel central y regional con dedicacién funcional. Para su
formacion se considera fundamental implantar un pro-
grama de capacitacién en servicio para todo el sistema de
salud, adaptado a las necesidades de cada nivel y a las
distintas demandas regionales. Dicho programa debe
tener continuidad, comenzando con cursos basicos de
epidemiologia en los que se aplique la metodologia de
taller, con caracter interdisciplinario e intersectorial,
seguidos de un curso nacional de epidemiologia para el
personal con aptitudes, que intensificard su capacitacion
con el apoyo de docentes extranjeros. Solo cuando se
necesite un mayor desarrollo de personal o una especiali-
zacion, se enviara al personal a capacitarse en el exterior.

La investigacion epidemiolégica

A nivel central se realizan analisis de la situacién de
salud para todo el pais que consisten en estudios descrip-

tivos, poco sistematicos y limitados por la calidad de los
datos disponibles. Es fundamental profundizar dichos
estudios por medio de grupos de trabajo multidiscipli-
narios. Esto ya se esta aplicando en el estudio de la
mortalidad en el pais.

En cuanto a estudios de factores de riesgo, se estd en
proceso de recoleccion de datos; los estudios hechos hasta
el momento son parciales e insuficientes para formular
politicas sanitarias. Los estudios evaluativos no han sido
habitualmente incorporados a los programas de salud, a
pesar de su reconocida importancia. Los mds destacados
son los efectuados por el Programa de Inmunizaciones,
por el Servicio Nacional de Erradicacién del Paludismo,
porel Programa de Salud Maternoinfantil —sobre el uso
de la terapia de rehidratacién oral— y el estudio en
odontologia sanitaria, sobre el impacto del uso del
fluoruro de sodio en la disminucién de las caries dentales.
La falta de recursos humanos y financieros impide llevar a
cabo los estudios que el pais necesita y los pocos
existentes reciben insuficiente divulgacién. En la medida
en que la epidemiologia se desarrolla en el pais, se podrdn
establecer lineas prioritarias de investigaciones epide-
mioldgicas.

Recomendacion

Se aconseja la formacion de un grupo de trabajo,
coordinado por el Director del Servicio Nacional de
Epidemiologia y Zoonosis, a fin de elaborar un proyecto
de reforzamiento de la epidemiologia en el Paraguay
basado en las conclusiones de este taller.

Primera Jornada Nacional de Epidemiologia, Lima,
Peri

La Primera Jornada Nacional de Epidemiologia se
realizé en Lima, Peru, del 25 al 28 de septiembre de 1986.
Fue organizada por la Sociedad Peruana de Epidemio-
logia bajo el auspicio del Ministerio de Salud, de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), del
Colegio Médico del Peru, y de la Asociacién Peruana de
Facultades de Medicina (ASPEFAM). Su objetivo prin-
cipal fue el de analizar la situacion de salud del pais y el
estado de la epidemiologia en sus aspectos tedrico,
docente, de servicio y de investigacion a fin de formular
recomendaciones y adoptar resoluciones sobre las formas
en que se debe fortalecer esta disciplina en el pais.

Asistieron a este evento 110 participantes de diversas
especialidades que se constituyeron en cinco grupos de
trabajo para discutir las siguientes ponencias oficiales:
Andlisis epidemiolégico del estado de salud del Peru;
corrientes del pensamiento epidemiolégico en el Peru;
estado actual de los servicios de epidemiologia en el Pert;
ensefianza de la epidemiologia y formacién de epidemid-



logos, y relaciéon de la epidemiologia con otras especia-
lidades. Ademas en una mesa redonda se trato el tema
“Perspectivas de la epidemiologia”.

A fin de permitir el pleno desarrollo de la epidemiolo-
gia en sus distintos niveles, los participantes solicitaron al

Ministro de Salud la incorporacién de una Direccidn de
Epidemiologia en la Administracion Central del Minis-
terio y el restablecimiento de las estructuras corres-
pondientes en el nivel departamental, los hospitales de
apoyo y los servicios periféricos.
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Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Declaracién de consenso sobre pruebas de laboratorio

La tercera reunién de los Centros Colaboradores de la
OMS sobre el SIDA se celebré en Washington, D.C., el 6
de junio de 1987 junto con la Tercera Conferencia
Internacional sobre el SIDA. La reunién se convoco para
informar a los Centros Colaboradores sobre el estado
actual del Programa Especial de la OMS sobre el SIDA
y tratar su funcién en el Programa. Se logré consenso

acerca de los puntos siguientes: transmision del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH); infeccién con VIH y el
personal de salud, y el estado actual y la evolucion futura
de pruebas de laboratorio para VIH. Las declaraciones de
consenso sobre los primeros dos de estos temas fueron
publicadas en el Bol. Epidemiol., Vol. 8, No. 1-2,1987;1a
tercera se transcribe a continuacion.

Estado actual y evolucion futura de las pruebas de laboratorio para VIH

Introduccion

Los siguientes tipos de pruebas estan disponibles o en
desarrollo:

— medicion de anticuerpos contra antigenos viricos;

— medicion de anticuerpos neutralizantes;

— deteccidén de antigenos viricos;

— deteccion de ARN o cADN viricos;

— aislamiento del virus y caracterizacion de virus
aislados de diversas regiones geograficas.

Medicién de anticuerpos contra antigenos viricos
(anti-VIH)

La determinacion de anti-VIH debe consistir en una
prueba primaria de tamizaje seguida de confirmacioén con
una segunda prueba suplementaria basada en un prin-
cipio metodolégico diferente. Las actuales pruebas de
enlace antigeno-anticuerpo presentan un alto grado de
especificidad y sensibilidad. Las pruebas de segunda

generacion que utilizan antigenos recombinados o, en el
futuro, péptidos sintéticos, prometen mejorar la sensibi-
lidad y en particular la especificidad. En general, estos
sistemas de prueba miden anticuerpos de la clase 1gG,
pero también se necesita desarrollar sistemas que midan
anticuerpos IgA e IgM especificos.

Aunque otras pruebas de enlace de antigenos o ELISA
mas especificas pudieran en el futuro hacer innecesarias
las pruebas suplementarias (confirmatorias), los resul-
tados reactivos, que sefialan la presencia de anti-VIH,
obtenidos con cualquiera de las pruebas de seleccion
actualmente disponibles deben ser confirmados por otro
método de prueba. Los western-blots (inmunoblots,
inmunoelectrotransferencia) son las pruebas mas difun-
didas y confiables, pero se puede usar radioinmuno-
precipitacion (RIPA) o inmunofluorescencia. Esta
altima, sin embargo, debe usarse s6lo en laboratorios con
mucha experiencia con este sistema de prueba.

Se deben desarrollar sistemas de prueba que detecten
anticuerpos a VIH1 y VIH2, ya sea simultanecamente en



una prueba, o individualmente. Las especificidades anti-
génicas de VIH aislados en diferentes partes del mundo
deben ser caracterizados continuamente para asegurar
que el método diagnéstico pueda detectar antigenos de
los virus prevalentes en una region determinada. Las
pruebas simplificadas, menos costosas, s¢ deben desa-
rrollar atin mas. Estos sistemas de prueba deben tener por
lo menos la misma sensibilidad que los sistemas de prueba
que se usan actualmente, aunque una leve disminucionde
la especificidad puede ser aceptable.

Medicion de anticuerpos neutralizantes

Las reacciones de neutralizacion se emplean con fines
de investigacion y para evaluacion de las respuestas de
anticuerpos después de una vacunacion. La relevancia
biologica de los anticuerpos medidos por los diversos
sistemas de prueba necesita mayor estudio, y todos los
sistemas de prueba se deben estandarizar para poder
comparar los resultados obtenidos en diferentes labo-
ratorios.

Deteccion de antigenos viricos

Las pruebas de que se dispone actualmente necesitan
mayor evaluacion clinica y técnica. No se recomiendan
para diagnéstico de rutina o tamizaje de donantes de
sangre. El aumento del antigeno p24 de VIH en suero ha
sido asociado con progresion de la enfermedad, pero esto
no ocurre en todos los casos. Una reduccién del p24 de
VIH en suero se ha tomado como indicacién de un
descenso de la replicaciéon de VIH y se emplea para
evaluar la efectividad de la terapia antivirica. Estas
observaciones preliminares requieren otros estudios. La
ausencia de antigeno detectable no garantiza la falta de
infectividad de un determinado suero, semen, fluido
corporal o de un organo.

Deteccion de ARN o cADN viricos

Se estan desarrollando métodos de deteccion de ARN o
cADN viricos en laboratorios diagnésticos de rutina, que
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podrian constituir los sistemas de prueba mas sensibles
para demostracion directa del VIH en fluidos o tejidos.

Aislamiento de virus y caracterizacion de virus aislados
en diversas regiones geogrdficas

Las técnicas son todavia engorrosas y consumen
mucho tiempo, pero han sido mejoradas considerable-
mente, de modo que se puede lograr una tasa de
aislamiento de casi el 100% si se examinan muestras
multiples de sangre. Se debe elaborar un protocolo
optimizado estandar que sea proporcionado a los labora-
torios que usan esta técnica para estudios basicos o
clinicos. Los virus aislados se deben caracterizar para
vigilar la aparicion de variaciones 0 nuevos tipos
antigénicos.

Normalizacién y reactivos de referencia

Todos los sistemas de prueba mencionados precisan
mayor normalizacién. Se deben establecer unidades
internacionales de anticuerpos y se deben preparar reac-
tivos de referencia apropiados, tanto para antigenos,
como para anticuerpos. Los Centros Colaboradores dela
OMS sobre el SIDA deben desempefiar una funcion
activa en la preparacion y evaluacion de estos reactivos de
referencia y eventualmente la OMS debera establecer sus
normas. La OMS debe también establecer un repositorio
de VIH! y VIH2, ademas de aislados de virus de la
inmunodeficiencia de los simios (VIS). Por otra parte
seria conveniente preparar una lista de clones disponibles
de retrovirus humanos y de simios.

Virus linfotrépico de células T humanas tipo Iy tipo i
(HTLV-1y HTLV-II)

Debe vigilarse la prevalenciade HTLV-1y HTLV-IIen
diversos grupos de poblacion, aunque parece que todavia
no hay necesidad de tamizaje general de donantes de
sangre u 6rganos para HTLV-1y HTLV-IL

(Fuente: Wkly Epidem Rec 62 (30) 1987.)



Vigilancia del SIDA en las Américas

Numero acumulado de casos y defunciones.

Subregion Defun- Primer Ultimo
Pais Casos ciones informe informe
TOTAL DE LA REGION 47.923 26.490
AMERICA LATINA? 4.161 1.367
AREA ANDINA 256 121
Bolivia 2 1 31 Dic 85 18 Sep 87
Colombia 57 34 31 Dic 86 31 Mar 87
Ecuador 52 6 31 Dic 85 15 Sep 87
Pert 44 6 30 Jun 82 15 Sep 87
Venezuela 101 74 31 Dic 84 18 Sep 87
CONO SUR 164 90
Argentina 95 51 31 Dic 83 30 Jun 87
Chile 42 22 31 Dic 84 30 Jun 87
Paraguay 14 9 31 Dic 86 30 Jun 87
Uruguay 13 8 31 Dic 83 30 Jun 87
BRASIL 2.013 734 31 Dic 82 15 Sep 87
ISTMO CENTROAMERICANO 139 83
Belice 2 2 31 Mar 87 30 Jun 87
Costa Rica 31 18 31 Dic 83 30 Jun 87
El Salvador 12 6 31 Dic 85 30 Jun 87
Guatemala 27 27 30 Sep 86 30 Jun 87
Honduras 29 13 30 Jun 85 30 Jun 87
Nicaragua 19 0 18 Sep 87 18 Sep 87
Panama 19 17 31 Dic 84 31 Mar 87
MEXICO 534 177 30 Jun 81 30 Jun 87
CARIBE LATINOP 1.055 162
Cuba 4 3 31 Dic 86 30 Jun 87
Haiti 851 124 31 Dic 83 31 Mar 87
Republica Dominicana 200 35 31 Dic 85 31 Mar 87
CARIBE 624 353
Anguila 2 0 31 Mar 87 30 Jun 87
Antigua 3 3 31 Dic 85 30 Jun 87
Antillas Neerlandesas 18 10 31 Mar 87 30 Jun 87
Bahamas 126 56 31 Dic 85 30 Jun 87
Barbados 44 27 31 Dic 84 30 Jun 87
Dominica 5 3 31 Mar 87 30 Jun 87
Grenada 6 5 31 Dic 84 30 Jun 87
Guadalupe 51 28 31 Dic 86 30 Jun 87
Guayana Francesa 84 60 31 Dic 86 30 Jun 87
Guyana 4 2 30 Sep 86 30 Jun 87
Islas Caiman 2 2 31 Dic 85 31 Mar 87
Islas Turcas y Caicos 4 2 31 Dic 86 30 Jun 87
Islas Virgenes (EUA) 7 0 31 Mar 87 14 Sep 87
Islas Virgenes (RU) 0 0 31 Mar 87 31 Mar 87
Jamaica 26 23 30 Jun 86 30 Jun 87
Martinica 27 17 31 Dic 86 30 Jun 87
Montserrat 0 0 31 Jul 87 31 Jul 87
San Cristdbal-Nieves 1 0 31 Dic 85 31 Dic 85
San Vicente y las Granadinas 3 2 30 Jun 85 31 Dic 85
Santa Lucia 6 2 31 Dic 84 11 Sep 87
Suriname 6 5 30 Jun 84 30 Jun 87
Trinidad y Tabago 199 106 30 Jun 83 15 Sep 87
AMERICA DEL NORTE 43,138 24.770
Bermuda 62 43 31 Dic 84 30 Jun 87
Canada 1.258 657 31 Dic 79 14 Sep 87
Estados Unidos? 41.818 24.070 30 Jun 81 14 Sep 87

a Guayana Francesa, Guyana y Suriname incluidos en el Caribe.

b Puerto Rico incluido en EUA.
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Progreso en Epidemiologia

En el Volumen 3 (No.2) de Chronic Diseases in
Canada, aparecid la siguiente cita: “Epidemiologia en la
década de los 80 - ;Necesidad de un Cambio?” “Por lo
tanto, parece ser obligatorio que los epidemidlogos
aprendan de los clinicos y enfoquen su atencién no sélo en
los factores de riesgo sino también en el individuo sobre
quien actiian dichos factores. De esta manera podremos
aprovechar al maximo los beneficios que debiéramos
aprender de los estudios comunitarios sobre patrones de
enfermedad y al mismo tiempo protegernos de los riesgos
potenciales derivados de la manipulacién de factores de
riesgo en los individuos que no estidn expuestos. Pues asi
como los clinicos deberian estar siempre conscientes de
que el paciente que tratan es solo parte de un espectro de
enfermedad en la comunidad, los epidemidlogos no
deberian olvidar que el patrén de enfermedad que ellos
describen en la comunidad no es mas que el reflejo de un
conjunto de condiciones individuales diversas y, a veces,
tinicas. Por lo tanto, hago un llamado para que la epide-
miologia se libere de la inapropiada dependencia del ani-
lisis estadistico y del enfoque ‘orientado a la enfermedad’
y se concentre mas en el componente esencial de la préac-
tica epidemiolégica y clinica - el individuo.”(J)

Estos comentarios son provocativos, pero no nuevos.
Los epidemidlogos han tenido que oir muchas veces que,
en su preocupacién por los datos agregados, pierden de
vista al individuo. Cuando por curiosidad lei todo el
articulo, encontré que el autor decia algo aun mucho mas
interesante. Su punto principal era que la epidemiologia
tiende a ignorar a dos grupos de personas: aquellos con
factores de riesgo conocidos, pero que no se enferman, y
aquellos sin factores de riesgo conocidos que si son presa
dela enfermedad. El primer grupo guarda el secreto de los
factores protectores y el segundo guarda el de causas
todavia desconocidas. Porlo tanto, en vez de tomar estos
dos grupos de personas como distorsiones molestas de un
pulcro modelo causal, deberiamos dedicarnos a rastrear-
los con el fervor de un perro de presa. El mensaje del
articulo no es tanto el que los epidemidlogos ignoran al
individuo sino mas bien el que ignoran a ciertas impor-
tantes categorias de individuos.

Es mucho mas facil cometer este error en el estudio de
las enfermedades no infecciosas. Los epidemiblogos que
estudian las enfermedades infecciosas siempre han estado
muy atentos a los casos excepcionales. Por ejemplo, la
rareza de la viruela en las ordefiadoras fue lo que le dio a
Jenner la pista de la vacuna antivaridlica. En cambio, en
el estudio de las enfermedades del corazon y el cancer, la
complejidad del modelo de causas miltiples distrae la
atencién del investigador de los casos excepcionales.
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Estos tienden a ser considerados mas como una molestia
que como una oportunidad.

No es dificil estimar la magnitud de las categorias
excepcionales. Los resultados de computaciones de
riesgos multivariados se emplean para definir grupos de
alto y bajo riesgo. A continuacidn, por medio de estudios
de cohorte se determina la proporcién de sujetos de alto
riesgo que en realidad desarrollan la enfermedad y la
proporcion de los casos que pertenecen al grupo de bajo
riesgo. Un ejemplo citado por Tunstall-Pedoe proviene
del Proyecto de prevencion de enfermedades del corazén
en el Reino Unido.(2) Solamente el 7% del grupo de alto
riesgo tuvo un ataque al corazon durante el periodo de
observaciéon de 5 afios, mientras que un 66% de los
ataques ocurrieron fuera del grupo de alto riesgo. ;Quées
mas importante para un epidemidlogo, el 7% o el 66%?

El 66% puede ser menos importante porque quizas no
refleje nada excepcional. Silos niveles altos de factores de
riesgo no son frecuentes, gran parte de los casos de
enfermedad ocurrird entre la mayoria de bajo riesgo.
Estos casos pueden considerarse como el nivel “natural”
dela enfermedad que proviene del deterioro inevitable del
ser humano, mas que de causas exdgenas. Pero antes de
desechar la importancia de la enfermedad entre los de
bajo riesgo, debemos preguntarnos: ;Varia sustancial-
mente en el tiempo o el espacio la incidencia de la
enfermedad entre los de bajo riesgo? Si la respuesta es
afirmativa, entonces podemos sospechar la existencia de
otras causas potencialmente importantes, hasta ahora no
identificadas. Estas causas podrian ser genéticas, pero
también podrian ser exdgenas. Por ejemplo, la ausencia
de ciertos micro-elementos en el ambiente podria acelerar
el deterioro “inevitable” del sistema cardiovascular.

Pasemos ahora a la otra categoria de personas excep-
cionales, las de alto riesgo que escapan a la enfermedad.
Por cierto este escape puede ser mas aparente que real, si
la duracién del seguimiento es breve o silas enfermedades
en competencia tienen fuerza. Sin embargo, la expe-
riencia sugiere que para muchas enfermedades puede
haber un grupo numéricamente significativo que tiene
niveles altos de factores de riesgo pero baja incidencia. El
estudio intensivo de dichos individuos podria conducir a
la identificacién de factores protectores. Nuestro cono-
cimiento de los factores protectores parece ser menos
completo que nuestro conocimiento de los factores de
riesgo. En efecto, la larga y siempre creciente lista de
factores de riesgo, en particular para las enfermedades
cardiovasculares, tiende a hacer que la epidemiologia
compita con la economia en cuanto a cudl de las dos es la
ciencia mas sombria. La identificacién de cualquier factor



protector seria una noticia alentadora, especialmente si
no fuera genético y por lo tanto susceptible a una
intervencién més inmediata.

También podria resultar valioso adoptar un enfoque
mas integrado en el estudio de los factores de riesgo y de
proteccién. En vez de verlos separadamente, debiéramos
preguntarnos como estos factores podrian interactuar.
En un estudio epidemiolégico reciente de cancer del
cuello uterino se encontrdé que el suero beta-caroteno
podria ser protector.(3) AUn mas interesante, sin
embargo, fueron los indicios de que el fumar podria estar
relacionado con el cancer del cuello uterino por virtud de
su efecto depresor sobre el beta-caroteno. Observaciones
como estas presagian la llegada de una era mas compleja
en la epidemiologia en la que podamos comenzar a
dilucidar la confusion de la causalidad.

Referencias

(1) Orchard, T.J. Epidemiology in 1980s—Need for change?
Lancet 2:845-6, 1980.

(2) Tunstall-Pedoe, H. Paunches and the prediction of
coronary heart disease. Br Med J 288:1629-30, 1984.

(3) Harris,R.W.C., Forman, D., Doll, R., Vessey, M.P. and
Wald, N.J. Cancer of the cervix uteri and vitamin A. Brit J
Cancer 53:653-9,1986.

(Fuente: Carol Buck. Publicado por

primera vez en Chronic Diseases in Canada,
Vol. 7, No. 3, 1986.)

Comentario editorial

Este es otro estimulante articulo que hace hincapié enel
hecho de que a menudo la frecuencia més alta de eventos
indeseados ocurre entre la poblacion que de acuerdo con
el conocimiento existente ha sido descrita como de bajo
riesgo.

Podrian sostenerse largas discusiones acerca de sies o
no posible que el conocimiento de los procesos de salud-
enfermedad en una comunidad sea obtenido satisfacto-
riamente del simple agregado de resultados individuales.
Aunque indiscutiblemente necesario, este enfoque puede
no ser suficiente. Al margen del asunto “individuo/
sociedad”, es preciso insistir en el mensaje de la profesora
Buck: hay que hacer un mayor uso de las celdas “discor-
dantes” —tanto de las de los individuos no expuestos pero
enfermos, como de los expuestos pero no enfermos—
para obtener un conocimiento mejor del proceso causal al
preguntar “;de qué otro modo pueden explicarse los
resultados observados?”

Curso regional sobre gerontologia, geriatria
y administracion de servicios para los ancianos

Introduccion

E! progreso de las actividades en gerontologia, geriatria
y administracion de servicios para los ancianos, en los
paises en desarrollo que acusan un alto grado de enveje-
cimiento de su poblacidon, se ve entorpecido por la
ausencia de contenidos tedricos y practicos sobre esas
materias en la carrera médica y disciplinas afines. Por
otro lado, la posibilidad de que los paises latinoameri-
canos basen sus programas en realidades muy diferentes a
las de su propia configuracién geodemografica se ve
favorecida por la informacidon y las guias existentes, que
en su mayoria provienen de los paises desarrollados.

Basado en estas apreciaciones, en febrero de 1986, el
Programa de Salud del Anciano de la OPS convoco un
grupo de trabajo conformado por expertos latinoameri-
canos en el campo de la atencion de los ancianos para
discutir el contenido, los métodos y las caracteristicas
generales del Primer Curso Regional de Gerontologia,

Geriatria y Administracion de Servicios para los
Ancianos.

Perfil del curso

Esta actividad de capacitacidn se concibié en forma
modular, con un médulo de una semana de duracién para
cada uno de los tres aspectos mencionados en el titulo del
curso. Ademas, a lo largo de todo el curso se debia
realizar un trabajo de campo que sirviera para disefiar un
programa de atencidn a los ancianos.

El curso se disefié para participantes de varias disci-
plinas, tanto médicas como otras cuya especialidad se
relacionara con el tema: enfermeras, trabajadores socia-
les, sociélogos y antropologos. Se estimuld la seleccion de
participantes ligados intimamente a la atencion de los
ancianos en los paises de habla hispana y portuguesa,
preferentemente en aquellos paises con decisién politica
de respaldo a programas para la tercera edad o en los
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cuales se estuvieran realizando, o se hubieran realizado
Gltimamente, algunas investigaciones importantes sobre
el tema de los ancianos. Los participantes deberian tener
responsabilidad directa —presente o futura inmediata—
sobre programas de atencioén a los ancianos, funciones
docentes o actividades de investigacion.

Desarrollo

El curso se realizo en Buenos Aires, Argentina, del 3 al
21 de noviembre de 1986, bajo la coordinacion del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJP). Como unidad docente para el
segundo moédulo participé también el Instituto de
Geriatria “Ingeniero A. Rocca” del Hospital Italiano. La
coordinacion general del curso estuvo a cargo del Pro-
grama de Salud del Anciano de la OPS.

Participaron 15 funcionarios de ocho paises: Argentina
(6), Brasil (1), Chile (1), México (1), Paraguay (1), Peru
(3), Republica Dominicana (1) y Uruguay (1). Doce de los
15 participantes eran médicos; asistieron también un
sociélogo, un psicélogo y un trabajador social. Hubo
cinco coordinadores; ademas, en €l primer médulo inter-
vinieron 13 docentes: en el segundo, 18 y enel tercero, 10.
Todos los docentes fueron nacionales, procedentes de
diversas instituciones publicas y privadas.

El objetivo general del curso fue familiarizar a los
participantes con las principales caracteristicas que
rodean a los ancianos, a fin de facilitar el establecimiento
de un plan de accién tendiente a conseguir una participa-
cién activa y productiva de este grupo social en las
comunidades, donde ha sido injustamente excluido.

Los objetivos especificos fueron:

Moédulo de gerontologia: interpretar la situacion social
de los ancianos: identificar los factores que la condi-
cionan y aislar aquellos factores susceptibles de ser
modificados por programas de corto plazo.

Médulo de geriatria: evaluar el estado de salud de los
ancianos; identificar técnicas y recursos médicos y de la

comunidad que favorezcan una mejor calidad de los
Servicios.

Médulo de administracién: aplicar los principios de la
administracion al disefio de programas y servicios para
los ancianos; identificar los principales componentes de
las instituciones y la intervencion dinamica entre ellos.

Trabajo de campo: aprovechar la entrega de nuevo
conocimiento en la preparacion y desarrollo de un
programa de salud de los ancianos en una comunidad,
dentro del marco de la estrategia de atencion primaria de
salud.

El trabajo de campo consistio en la elaboracion de un
programa de atencion de salud para los ancianos en una
localidad del interior de la provincia de La Pampa. El
disefio se hizo dentro del marco conceptual de la estra-
tegia de atencion primaria. Para su preparacion se facilito
material demografico-sanitario y de estadisticas de salud,
asi como la “historia de vida” de la poblacion de 60 aios y
mas. Fue dirigido por un coordinador y dos tutores, uno
para cada uno de los grupos de participantes. Eltrabajo se
realizé a lo largo del curso y se destinaron seis horas
semanales para reuniones de trabajo de grupo. Al finaldel
curso se dicté una charla sobre “Los ancianos en América
Latina y el Caribe. Situacion actual y perspectivas”.

Comentario

El Programa de Salud del Anciano dela OPS haestado
dando seguimiento a algunos de los participantes, pudiéen-
dose observar que en los siete meses transcurridos desde
la finalizacion del curso mas de un tercio de ellos han
estado involucrados en el establecimiento de programas
para el anciano (Paraguay, Republica Dominicana,
Uruguay), servicios y organizacion de cursos similares a
nivel nacional (México), investigacion (Brasil y Chile) o
direccién de establecimientos para ancianos (Uruguay).
Actualmente se esta organizando el segundo curso (del 9
al 27 noviembre de 1987), donde se incorporaran algunas
sugerencias hechas por los participantes —en una eva-
luacién anénima— y por los organizadores del primero.

—

A nuestros lectores

Lamentamos el retraso que ha sufrido la publicacion de los dltimos numeros
del Boletin Epidemioldgico, el que se debe en gran parte a restricciones de indole
logistica. A fin de poner al dia la publicacién, el Volumen 8 tendra un total de
solo tres ediciones y confiamos en que ello nos ayude a hacerles llegar el Boletin

en forma mas oportuna.
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Total de casos y defunciones por colera,
fiebre amarilla y peste notificados en la Region de
las Americas en 1986.

Paises y division Célera Fiebre amarilla Peste
administrativa principal casos Casos Defunciones  casos

BOLIVIA - 26 19 94

Cochabamba — 1 | —
La Paz - 25 18 94

Qo

BRASIL - 9 58
Bahia — — — 21
Ceara — — 3
Goias — 5 —
Mato Grosso — 3
Paraiba — —
Roraima - 1

34

~l ouwl

CANADA 1 - . -
Ontario

COLOMBIA - 6
Arauca — 1
Guaviare — 2
Meta — 1
Putumayo — 1
Santander — 1

—_—— R —
l

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 22 — — 10
Arizona — — — 1
California — — — 3
Florida 1 —
Georgia 1
Louisiana 18 — —
Maryland | —

Nevada — — — 1

Nueva Jersey —

Nuevo México — — — S

PERU — 118 98 —
Ayacucho — 3 3
Cuzco — 5 4
Huénuco — 7 7
Junin — 26 18 —
La Libertad — I 1
Madre de Dios — 18 13
Pasco — 2 1
San Martin — 55 50
Ucayali — 1 1

2Caso importado.



Calendario de reuniones

Taller internacional de investigacién para el control y la
prevencion globales de la tuberculosis: con énfasis en el
desarrollo de vacuna

Este taller se celebrara del 3 al 5 de noviembre de 1987
en el hotel Hyatt Regency de Bethesda, Maryland,
Estados Unidos de América. Seran tratados, entre otros,
los temas siguientes: medidas de control y prevencion de
la tuberculosis utilizadas en el pasado y en el presente; la
patogénesis de la tuberculosis y sus implicaciones para el
desarrollo de una vacuna; biologia molecular de la
micobacteria; inmunologia; desarrollo de vacunas; desa-
rrollo de drogas nuevas, y direcciones y prioridades
futuras.

El taller requiere inscripcion previa. Para mayor informa-
ci6n, dirigirse a: Marcia J. Aaronson, Conference Coordi-
nator, International Studies Branch, Fogarty International
Center, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland
20892, EUA.

Conferencia de medicina de viajes internacionales

Esta conferencia se llevara a cabo del 5 al 8 de abril de
1988 en Zurich, Suiza, bajo el auspicio de la Organizacion
Mundial de la Salud, los Centros para el Control de
Enfermedades de los Estados Unidos de América, la

Oficina Federal de Salud Publica de Suiza, la Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de Londres y el Servicio de
Laboratorio de Salud Publica de Inglaterra.

El evento reunira a los profesionales de la salud que
trabajan en el desarrollo e implantacion de medidas
preventivas, y a aquellos que brindan consejos de salud a
los viajeros o personas que van temporalmente a residir al
extranjero. La conferencia tiene por proposito el mejorar
la proteccién de la salud de los viajeros mediante el
desarrollo de recomendaciones mas efectivas y uniformes.

Entre los temas que se tratardn se encuentran los
siguientes: los riesgos de salud para viajeros de corto
plazo y para residentes temporales en paises en desarrollo;
la malaria; las enfermedades inmunoprevenibles, las
vacunas; la diarrea del viajero; las enfermedades de
transmisidon sexual; el SIDA y otras enfermedades no
inmunoprevenibles; las enfermedades no transmisibles,
por ejemplo debido a viajes por aire/mar, la altura, los
impedimentos sicolégicos, los accidentes; aspectos de
salud de grupos de riesgo seleccionados, por ejemplo las
mujeres embarazadas y las que amamantan a sus hijos, los
nifios; el Reglamento Sanitario Internacional, consejos a
los viajeros, y cuidado médico y seguro de salud en el
exterior.

Para mayor informacién, dirigirse a: Conference on
International Travel Medicine, Interconvention AG, ¢/o
Swissair, CH-8058 Zurich-Airport, Suiza.

”
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