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El dengue en las Americas. 1980-1987

Fl dengue es la enfermedad del hombre causada por
arbovirus que mayor repercusion tiene en funcion de la
salud publica. Cada afio millones de personas contraen la
infeccion transmitida por el virus del dengue en paises de
Africa, Asia, las islas del Pacifico y las Américas. La vasta
mayoria de estas infecciones responde a la forma clasica del
dengue, a la fiebre indiferenciada o a las infeccianes asinto-
maticas. Por otra parte, todos los afios se notifican decenas
a cientos de miles de casos de la forma mas grave del
dengue, es decir la fiebre hemorragica dengue y el sindrome
de shock del dengue (FHD/SSD). La mayoria de estos
casos ocurren en el sudeste asiatico. La tasa de letalidad
entre los casos hospitalizados puede variar de menosdel 1%
a cerca del 5% en diferentes paises. FHD/SSD figura entre
las diez causas principales de internacion y muerte infantil
en por lo menos ocho paises asiaticos tropicales, que infor-
maron de mas de 1.5 millones de internaciones y 33,000
defunciones debidas al sindrome desde la década de 1950 .

En las Ameéricas, la primera vez que se reconocié una
enfermedad similar al dengue fue en el siglo XVIII @y
durante las epidemias del dengue registradas en el Caribe
desde 1827 . Es evidente que la actividad del dengue en las
Ameéricas ha aumentado considerablemente en los lltimos
25 afios. La primera pandemia documentada en laboratorio
ocurrio6 en la Region en 1963 y fue causada por el serotipo
del dengue-3. Posteriormente, hasta 1977, varios brotes de

dengue asociados con serotipos de dengue-2 y 3 se confir-
maron en el Caribe y en la parte norte de America del Sur.
Se estima que tan solo en Colombia casi 1,5 millones de
personas fueron afectadas por las epidemias de la década de
1970 . También en la década de 1960 se determiné que los
tipos 2 y 3 son endémicos en Haiti, la Republica Domini-
cana y Puerto Rico.

A principios de 1977, el virus del dengue 1 se introdujo en
Jamaica, donde caus6 un brote extenso. Posteriormente,
practicamente todas las islas del Caribe fueron afectadas
porel virus. En América del Sur se produjeron epidemias en
Colombia, Guayana Francesa y Venezuela, mientras que en
Centroamérica se notificaron epidemias en Honduras, El
Salvador, Guatemala y Belice. Extendiéndose hacia el
norte, el dengue-1se introdujo en el sur de México a fines de
1978, y durante 1979 y 1980 la epidemia se extendi6 por
muchos estados mexicanos *?. En la segunda mitad de 1980
el virus se extendié al estado de Texas, en los Estados
Unidos de Ameérica, donde, por primera vez desde 1945, se
confirmaron casos autoctonos *”. Durante esos afios (1977-
1980), los paises notificaron 702.000 casos de dengue,
siendo el dengue-1 practicamente el (inico serotipo en circu-
lacién en la Region. La cifra mencionada, si bien clara-
mente inferior a la incidencia real, sirve para demostrar la
magnitud de la epidemia. En este trabajo se resumen los
acontecimientos principales relativos a la actividad del
dengue en las Américas durante el presente decenio.

EN ESTE NUMERO. ..

e El dengue en las Américas. 1980-1987
¢ La epidemiologia y el liderazgo en salud publica

e Enfermedades sujetas al Reglamento Sanitario

Internacional )
e Vigilancia del SIDA en las Américas

® Usos de la epidemiologia enapoyo de las estrategiasde
salud para todos


Anne Rocca



La situacion del dengue en la década de 1980

La circulacién del dengue en las Américas durante la
década actual se manifesté en epidemias explosivas y
graves, en epidemias menores o, en ciertas ocasiones, de
manera relativamente desapercibida. Hasta el momento, en
la década de 1980 sélo se han recuperado serotipos 1,3y 4
de casos autoctonos en las Américas.

Indudablemente, el brote de FHD/SSD debido a
dengue-2en Cuba,en 1981, fueel hecho mas significativo del
decenio, ya que fue responsable por los peores efectos sobre
la poblacién humana jamas observados en la historia del
dengue en las Américas. El dengue-4 se introdujo en las
Ameéricas en 1981, probablemente originadoenla Polinesia
francesa. Después de causar una serie de brotesen el Caribe,
en Centroameérica, en México y en el norte de América del
Sur, en particular entre 1981 y 1983, el dengue—4 se hizo
endémico en la Region. La enfermedad asociada con el
dengue-4 ha sido autolimitada y en general leve 6510 En
1980 y a partir de 1984 hasta mediados de 1988, los brotesde
dengue en su mayoria se han asociado con el dengue-1.
Brotes de gran magnitud y extension del dengue clasico
asociado con este serotipo OCUITiEron en varios paises y
territorios incluyendo Aruba, Bolivia, Brasil, Ecuador,
Nicaragua y México.

Segun se observa en el cuadro 1, la mayoria de los casos
en 1982-1984 se notificaron en Colombia, El Salvador,
México y Puerto Rico. El aumento de la actividad del
dengue en 1985 se debio principalmente a las epidemias en
Aruba y Nicaragua, las cuales contribuyeron casia la mitad
de los casos notificados en ese afio. Durante los dos afios
posteriores, extensas epidemias en Brasil fueron responsa-
bles por el elevado numero de informes, y este pais, aisla-
damente, contribuyé un 53,1% y un 69,49% de los casos
notificados durante 1986 y 1987, respectivamente.
Estados Unidos de América. La transmision del dengue
autéctono en el territorio de los Estados Unidos durante el
presente decenio fue documentada en Texas en 1980 y
1986Y", (Gubler, D.J., comunicacién personal, 1988).
Durante estos dos afios se informo acerca de unos 50 casos
autoctonos, siendo las infecciones asociadas conel serotipo
dengue-1. Aparte de éstos, todos los casos de dengue sobre
los cuales se informo en los Estados Unidos durante la
década de 1980 fueron importados. La mayoria de estos
pacientes habia viajado al Caribe pero hubo también
enfermos confirmados que habian visitado Centroameérica,
Africa y Asia """ (Gubler, D.J., comunicaciéon personal,

1988).
México. México experimenté varias epidemias de dengue
durante la década de 1980. En 1980 y 1982 se produjeron
extensas epidemias de dengue-1, y por primera vez en
muchos afios, las ciudades del Pacifico y las areas costeras
del Golfo de México se vieron afectadas. En 1982 también
se detectaron pruebas de transmision de dengue-2y4enlos
estados de Tamaulipas (nordeste) y Oaxaca (sudeste) (1,
De 1983 a 1986, los datos virologicos demostraron la circu-
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lacién de dengue-1, 2 y 4, pero en 1987 solo se aislo el
dengue-1. Los brotes de dengue ocurrieron en las ciudades y
las areas suburbanas del este, oeste, norte, sury centro de
Meéxico, viéndose afectados 24 de los 32 estad os mexicanos.
La intensidad de estos brotes vario en diferentes afos,
estando la mayoria de ellos asociados con el dengue detipo
1. Es interesante destacar que desde 1986 la transmision del
dengue en Oaxaca y Puebla se ha documentado a mas de
1.200 metros de altura. La mayoria de las enfermedades han
sido del tipo de fiebre del dengue clasico, aunque en 1984 se
notificaron ocho casos de dengue hemorragico asociados
con infecciones de dengue4 ' (Zarate, M. L., comunica-
cion personal, 1988).

Centroamérica. En 1985 se produjo una epidemia de pro-
porciones en Nicaragua, con dos periodos de actividad del
dengue. La onda inicial se observo en la primera parte del
afio y en ese momento solo se aislo el dengue-1. La actividad
virica reaparecié en agosto y, si bien la mayoria de las
muestras aisladas fueron de dengue 1, de los casos que se
produjeron se aislaron tanto dengue-1 como 2. En 1985
Nicaragua notifico un total de 17.483 casos, incluyendo
algunas muertes “”. En 1982-1983 se produjeron algunos
brotes en El Salvador asociados con serotipo de dengue-4;
después de un periodo de relativa inactividad entre 1984 y
1986, durante la segunda mitad de 1987 se notificd un brote
de la enfermedad, asociado con dengue-1,2 y 4, aunque el
altimo serotipo se aisld mas frecuentemente. En 1984 y 1986
se aislaron dengue-1y 2 de los casos producidos en San
Pedro Sula, Honduras, en 1984 y 1986 “*/”y de mayo a.
agosto de 1987 en la parte meridional del pais se observé un

brote que afectd a unos 8.300 casos en la ciudad de Cholu-
teca, aunque ese afio solo se notificaron 261 casos oficial-
mente. Este brote fue causado por el dengue-4, pero tam-
bién se aislo dengue-1 de los casos de fiebre en el norte de
Honduras “*, Guatemala notifico menos de 200 casos de
dengue durante 1980-1983 y ningin caso durante 1984-
1986; en 1987, sin embargo, se produjeron varios brotes de
dengue, notificandose 2.318 casos. En varios pacientes se
aislo el dengue-1.

Region del Caribe. El hecho de mayor importancia durante
el presente decenio en las Américas con respecto al dengue
fue la grave epidemia de FHD/SSD que ocurrid en Cuba en
1981. Durante este brote se produjeron unos 24.000 casos de
FHD, aproximadamente 10.000 casosde SSDy 158 defun-
ciones “**. La mayoria de los casos ocurrid durante un
periodo de tres meses. El brote se controlé rapidamente
empleando medidas anti-aegyp!ti,y desde entonces Cuba ha
permanecido libre de dengue “". Hasta el presente, éste ha
sido el unico brote de FHD/SSD registrado en las Ameri-
cas. Las epidemias de fiebre de dengue enel Caribe durante
la década de 1980 se debieron principalmente al virus de
dengue tipo 4, el cual afecté muchas islas durante 1981-
1982, incluyendo Curazao, Dominica, Grenada, Guada-
lupe, Haiti, Jamaica, Martinica, Puerto Rico, San Barto-
lomé, San Cristobal y Nieves, Santa Lucia, San Martin,



Cuadro 1. Namero de casos de dengue notificados en las Ameéricas

por pais 1980-1987.

Subregion 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 Serotipos
Pais Dengue
TOTAL REGIONAL 66.889 385.502 55.054 46.298 38.965 69.010 89.145 128.769
AMERICA LATINA®
Bolivia 1,994 (1) (1)
Colombia 9,894 (1,2) 7,790 (1) 6,790 (1,2,4) 14,081 (1,24) 7,540 (1.4) 7,797 (1,2) 6,048 (1,2) 17,538 (1.2,4) (1.2.4)
Venczuela )] - {(12) . (124) . (124) 58 (2,4) (1.2.4)
BRASIL .. (1.4) 47,370 (1) 89,394 (1) 1.4
ISTMO CENTRO-
AMERICANO
El Salvador 2,055 5,170 5,095 4) 3,814 (4) 560 425 916 2,836 (1.24) (1.24)
Guatemala 30 104 33 2 2,318 (1) 1)
Honduras 2,078 1,612 1,217 729 (1) 378 (L2) 307 (4) 569 (1,2) 261 (1.4) (1,24)
Nicaragua 17,483 (1,2) 484 87 (1,2)
MEXICO 51,398 17,046 (1) 30,904 (1,2) 23510 (1.24) 27312(1.24) 16182(124) 21975(1.24) 7,698 (1) (1.2,4)
CARIBE LATINO
Cuba 169 (1) 344,203 (2) (1,2)
Haiti 255 44 (4) 211 (1) 483 (1) 328(1,2) 20(2) (D (124)
Puerto Rico 921 (1) 8,350 (1.4) 9,536 (1,4) 2,789 (4) 1,865 (1,2) 2,376 (1,24) 10659 (1,24) 5,835 (1,2.4) (1,2,4)
Rep. Dominicana 54 619 435 (4) 538 (4) 260 (1.4) 92 (24) 6(1.24) 20 (124) (124
CARIBE
Aruba 24,000 (1) )
Barbados 6 (1) 99 (1.4) 63 (4) 63 78 (2) (1.24)
Betice 4 9 482 26 137 (1) 1 hH
Bonaire 6 (1) ()]
Guayana Francesa . () . (4) 129 (2) (1,2,4)
Guadeloupe esporadico esporadico 339 216 120 344
Islas Virgenes (EUA) 127 (1,4) 2(1.4) 1 73 (1) 43 (1) 74 (2) 77(1,24) (1.2,4)
Jamaica 9 47 (24) 21(24) 26(2.4) 12(2) 3 3 3(2) 24)
San Martin 2 (2) 2)
Martinica esporadico (4) esporadico esporadico esporadico 4)
Suriname 22(1) 25(1.4) . 54 (2) 1(2) (1.24)
Trinidad y Tabago 14 (1,2,4) 16 (1,2.4) 118 (24) 31(14) 7(1,2) 145 (2) 125 (2) (1,24)
Otras islas
del Caribe® 7 138 (1.4) 44(1.2) 1 4 3 170 7 1,24)
AMERICA DEL NORTE
Estados Unidos® 15 201 (14) 144 (1,24 107 (1,2,3.4) 63(13) 48 (1.4) 322(124) 95(1,3) (1,2,34)

Fuente: Informes de los paisés a la OPS. Los datos de EUA, Puerto Rico, las Islas Virgenes, Aruba, Bonaire, San Martin y Guayana Francesa se extrajeron del
Resumen de Vigilancia del Dengue, San Juan Laboratories, CDC, Puerto Rico. La fuente de los datos de Colombia, 198 1-1984, fue Boshell, J. etal, Eldengue en
Colombia, Biomédica 6 (3/4):101-106, 1986 (cifras notificadas al Ministerio de Salud, Colombia). La fuente de los datos de la Repiblica Dominicana, 1981, fue la
Revision de CAREC de las Enfermedades Transmisibles en el Caribe, 1982.

() Serotipos de virus.

‘;La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyeron en el Caribe.
Anguila, Antigua y Barbuda, Dominica, Grenada, San Cristobal y Nievis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas estan incluidas en Otras islas del Caribe.

€Casos importados.

Islas Virgenes (EUA) y Trinidad y Tabago. De los pacientes produjo en Aruba un brote significante de la fiebre de
en estas islas se obtuvieron numerosos aislamientos de dengue asociada con el virus de dengue-1. Los datos obteni-
dengue-4, pero el nimero concreto de casos informados fue dos de las encuestas indicaron que se produjeron unos
pequefio, quizas debido al curso relativamente leve de la 24.000 casos; entre los miembros de una familia se docu-
infeccion. Entre noviembre de 1984 y marzo de 1985 se mentaron en laboratorio dos muertes asociadas con la



enfermedad hemorragica. Aparte de estos brotes, no se
notificé actividad importante del dengue en el Caribe,
aunque de los casos en estas islas se obtuvo elaislamiento de
uno o mas serotipos. En Trinidad, por ejemplo, todos los
afios desde 1981 hasta 1987 (excepto 1984) se recupero el
virus dengue-2, en particular durante 1986, cuando se
obtuvo un gran niimero de aislamientos. La circulacion del
dengue-2 en Jamaica ha sido documentada por aislamiento
virico durante 1981-1984 yen 1987. En Barbados se registro
un brote pequefio asociado condengue-2a fines de 1987; ese
afio se aislaron 15 cepas de dengue-2 de los pacientes con
fiebre. En la Republica Dominicana y en Haiti han circu-
lado los serotipos de los tres virus, pero los dos paises han
notificado un ntmero reducido de casos de dengue. En
contraposicion, el nimero de casos notificados en Puerto
Rico fluctud de cerca de 921 en 1980 a 10.659 en 1986
(cuadro 1) y las infecciones se han asociado con los tres
serotipos de dengue. Estas cifras probablemente reflejan la
vigilancia activa con apoyo de laboratorio que se lleva a
cabo en Puerto Rico. Aunque la mayoria de casos fueron
del dengue clasico, también se registraron casos de
FHD/SSD en Puerto Rico, en particular durante
1986-1987.

América del Sur. La circulacion virica del dengue endémico
continu6 observandose en la region norte de América del
Sur. En Colombia, Venezuela y Suriname se detectaron los
tres serotipos. En la Guayana Francesa también se detec-
taron dengue-2 y 4. En Colombia, Suriname y Venezuela
ocurrieron varios brotes, pero los informes de casos provi-
nieron casi exclusivamente de Colombia (cuadro 1). Por lo
menos el 10 por ciento de la poblacién de Paramaribo,
Suriname, padecié de alguna enfermedad similar al dengue
en 1982; tanto los serotipos 1 como 4 circularon en Suri-
name durante ese afio. Un pequefio brote de dengue ocurrié
en Caracas, Venezuela, en 1987, asociado con dengue-2y 4,
pero predominantemente con serotipo 2; Venezuela no ha
notificado ningiin brote de dengue desde 1978 “?. Aparte de
esto, cuatro paises que se habian visto libres del dengue por
un periodo prolongado fueron afectados por el virus
durante la década de 1980. En la proxima seccion de este
informe se presenta un resumen de estos brotes.

Paises recientemente afectados

Durante el periodo estudiado, los brotes principales del
dengue clasico asociado con el serotipo 1 se registraron en
Bolivia, Brasil, Ecuador y Paraguay (figura 2). Estos cuatro
paises no habian experimentado actividad de dengue
durante varios decenios, o no tenian informacion previa
sobre la enfermedad.

En Brasil el primer brote se registro en 1982, en la ciudad
de Boa Vista, en la parte norte del pais cerca de Venezuela.
El brote se asoci6 con serotipos I y 4, y se calcula que infectd

a unas 10.000 personas “**". Se tomaron medidas de control
de vectores y se interrumpio el brote. Desde entonces no se
ha notificado actividad de dengue en esta zona. En 1986-
1987 Brasil experimentd extensos brotes de dengue-1 ) El
primer brote, que fue también el mas extenso, s registroen
¢l Estado de Rio de Janeiro, y se lo identifico en el primer
semestre de 1986 “*?. Los Estados de Alagoas y Ceara,
ubicados en la costa norte del pais, también fueron afecta-
dos por los brotes durante el mismo afio. Después de un
periodo de inactividad las epidemias recrudecieronen 1987,
en los mismos estados y en cuatro areas nuevas, tres de las
cuales estaban ubicadas en el interior del pais, en los Esta-
‘dos de Minas Gerais, Bahia y Sdo Paulo . Durante 1986-
1987 se notificaron casi 140.000 casos de dengue en Brasil, la
mayoria de ellos en el Estado de Rio de Janeiro. Sin
embargo, los informes seroldgicos sugieren que mas de un
millén de personas se vieron infectadas en este estado. Se
iniciaron actividades intensivas de control de vectores, y
para fines de 1987 la mayor parte de la actividad del dengue
habia cesado en Brasil. En la primera mitad de 1988 solo se
notificaron 97 casos.

En Bolivia la epidemia de dengue-1 ocurrié entre diciem-
bre de 1987 y marzo de 1988, y afect6 los Departamentos de
Santa Cruz y Tarija, en particular la ciudad de Santa Cruz.
Entre diciembre de 1987 y marzo de 1988 se notific6 un total
de 6.861 casos (1.994 de ellos se produjeron en 1987). Las
apreciaciones basadas en encuestas de puerta a puerta
sugieren que alrededor de 125.000 personas contrajeron una
enfermedad similar al dengue en la ciudad de Santa Cruzy
23.000 personas en las areas rurales vecinas, ademas de
4.000 personas en el poblado de Villamontes, en el Depar-
tamento de Tarija.

Los brotes en Ecuador y Paraguay se registraronen la
primera mitad de 1988. El virus-1 del dengue se aislo de
varios pacientes en ambos paises. En Ecuador la ciudad
de Guayaquil fue el centro principal de la epidemia y la
mayoria de los casos ocurrieron durante el periodo de
marzo a mayo. Para fines de mayo la epidemia practica-
mente habia pasado. Una encuesta serolégica realizada
en forma aleatoria para la deteccion del anticuerpo de
IgM anti-dengue realizada en ocho de las 14 parroquias
de Guayaquil reveld tasas de ataques que variaban entre
el 7% y el 57% en las diversas parroquias. Sobre la base
de estos datos, se estimé que en Guayaquil se produjeron
cerca de 422.000 infecciones de dengue “”. Clinicamente,
la enfermedad en Guayaquil fue la fiebre del dengue
clasico bastante leve y ninguno de los casos graves notifi-
cados, incluyendo algunas defunciones, se confirmaron
como dengue. En Paraguay el brote aparentemente no
fue explosivo y se controlé rapidamente a traves de la
aplicacion inmediata de las medidas de control de vec-
tores; el Ministerio de Salud notificé un totalde 396 casos
entre marzo y junio de 1988.



El aumento de los casos de FHD/SSD en las Américas

Antes del brote de FDH en Cuba se notificaron casos
sospechosos de FDH en las Américas en cuatro ocasio-
nes. en Curazao, Puerto Rico, Jamaica y Honduras. En
1968, durante un brote de dengue-2 en Curazao, se obser-
varon epistaxis transitorio, hematemesis y petequias
junto con trombocitopenia tan baja como 10.000/ mm?®
en algunos pacientes. Algunos casos eran primeras infec-
ciones y los otros eran reinfecciones después de una
epidemia anterior, ocurrida en 1964, durante la cual se
aislo el dengue-2 y también puede haber estado presente
el dengue-3 . Durante la epidemia de dengue de 1975 en
Puerto Rico tres enfermos confirmados de dengue desarrolla-
ron manifestaciones hemorragicas. Ninguno de ellos
llegd al estad o de shock y ninguno muri6. La enfermedad
de solo uno de los pacientes se asemejo a la observada en
el sudeste asiatico **. Dos casos no fatales sugestivos del
SSD se informaron en Jamaica durante un brote de
dengue-1 que ocurridenlaislaen 1977 “. En Honduras,
en 1978, se notificaron cinco muertes como casos sospe-
chososde FHD durante un brote de dengue-1, pero no se
dispuso de datos clinicos ni se presentaron especimenes
para el examen de laboratorio .

Después del brote en Cuba, sin embargo, todos los
aflos (excepto 1983) se han notificado casos confirmados
o sospechosos de FHD en las Américas. Nueve paises o
territorios notificaron casos de FHD/SSD, ocurridos
entre nifios y adultos. Todos los casos notificados por
Aruba, Brasil, Colombia y Nicaragua fueron fatales y se
produjeron entre adultos. La mayoria de los casos en
Puerto Rico fueron nifios menores de 15 afios de edad y el
caso en Santa Lucia se produjo en una nifia de 6 afios de
edad. Los casos de Suriname ocurrieron durante un brote
de dengue-1, en tres hombres de mas de 45 afios de edad,
en los que se produjo shock sin manifestaciones hemorra-
gicas, aunque todos tenian trombocitopenia y hemo-
concentracion, y los tres tenian pruebas serologicas de
infeccion no especificada de dengue; uno murié un mes
mas tarde, por desangramiento de varices esofagicas.
Durante una epidemia de dengue-4 en Mérida, México,
en 1984, se informd sobre mas de 5.390 casos, incluyendo
nueve casos de enfermedad hemorragica, cuatro de los
cuales tuvieron un desenlace fatal. Ocho de éstos
(incluyendo las cuatro muertes) fueron confirmados
como dengue por pruebas de laboratorio, tresde ellas por
aislamiento virico y cinco por serologia "***. Sélo un
paciente reunié los criterios de la OMS para FHD .
Los casosen Aruba ocurrieron en dos hermanos adultos,
quienes manifestaron una enfermedad hemorragica y
murieron. En ambos pacientes se observo necrosis hepati-
ca aguda difusa, y de uno de ellos se aislo el virus del
dengue-1. Los siete casos de Nicaragua ocurrieron entre

adultos y el virus dengue-1 se aislé de uno de ellos '”. El
paciente de Colombia era un hombre de 19 afios de edad
en el cual se manifestd fiebre, ictericia, hemorragias
internas y a flor de piel, hepatoesplenomegalia, y por
ultimo la muerte; Hl y MACELISA detectaron una re-
accién seroldgica secundaria al antigeno de dengue, pero
clinicamente el caso no cumpli¢ los criterios de la OMS
para FHD . Los casos brasilefios se dieron en personas
de mas de 15 afios de edad que desarrollaron hemorra-
gias, shock y murieron; en los 6rganos de estos pacientes
se aislo el virus del dengue-1 o se detectd el antigeno del
dengue; uno de los pacientes era un joven de 17 afios de
edad, quien tenia artritis reumatoide juvenil y microesfe-
rocitosis (datos inéditos de la Superintendencia das
Campanhas (SUCAM), del Ministerio de Salud; Fun-
dacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) Rio de Janeiro,
Departamento Municipal de Salud, Niter6i, e Instituto
Evandro Chagas (FSESP) Belém, Brasil). El caso de
Santa Lucia se produjo en una nifia de 6 afios de edad, en
la cual se manifestaron enfermedad hemorragica grave,
trombocitopenia y hemoconcentracion; el diagndstico se
hizo serolégicamente y el serotipo infectante no se deter-
mind Y. Los casos de El Salvador se diagnosticaron
clinicamente y s6lo unos pocos se confirmaron serologi-
camente como dengue; se dijo que el caso fatal cumplia
los criterios de la OMS para FHD. De los 48 casos de
FHD documentados en Puerto Rico durante 1985-1987,
46 ocurrieron en 1986 y 1987 (Gubler, D.J., comunica-
cion personal, 1988). Todos estos casos reunian los crite-
rios de la OMS para FHD. La mayoria de los casos s¢
dieron entre pacientes de menos de 15 afios de edad.
Cuatro fueron fatales. Los dos casos en 1985 fueron
comprobados mediante el aislamiento virico, uno era una
cepa de dengue-1 y el otro una cepa de dengue-2. De los
21 casos notificados en 1986, seis fueron diagnosticados
mediante el aislamiento virico (3 aislamientos de dengue-
2y otros 3 de dengue-4) y los casos restantes se diagnosti-
caron por serologia. Los casos de 1987 se asociaron con
infecciones debidas a los serotipos 1 y 2. Se debe notar
que en Puerto Rico se observaron muchos mas casos de
enfermedad hemorragica clinicamente compatibles con
FHD, pero no se obtuvieron datos adecuados clinicos
y/ o de laboratorio para la confirmacion del diagnostico .

Comentarios

El dengue ha causado efectos de importancia en las
Américas, especialmente durante los periodos de epide-
mia, durante los cuales cientos de miles de personas se
ven afectadas por la enfermedad. Los costos ocasionados
por la pérdida de trabajo, el tratamiento médico y el
descenso en ¢l turismo probablemente ascienden a cien-
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tos de millones de dolares. Ademas, la ocurrencia de una
epidemia extensa de FHD en Cuba con consecuencias
devastadoras aumenta considerablemente el temor de
que este importante problema de salud publica pueda
difundirse en el Hemisferio, como se ha observado en
Asia. En esta Regiodn, el reconocimiento del FHD en las
Filipinas en 1953 fue seguido por su aparicion en otros
paises asiaticos en afios posteriores “”. El aumento de la
incidencia y la difusion del dengue observado en las

Ameéricas, asociado con la circulacion de los serotipos
multiples del virus del dengue, contribuyen sin duda a
aumentar el potencial de que se difunda el FHD en la
Region. Respecto de esto, cabe seflalar que desde la
epidemia en Cuba en 1981, practicamente todos los afios
se han notificado casos de FHD en las Américas.

El notable aumento de actividad del dengue en las
Américas durante los Gltimos 25 afios se debe en gran
medida al aumento y a la difusion del Aedes aegypti.
Lamentablemente, a pesar de que los paises americanos
han promulgado mandatos politicos tendientes a la erra-
dicacion del mosquito, en la realidad un sinnimero de
problemas ha disminuido la efectividad de los programas
de control de vectores en nuestra Region. El problema se

ilustra mediante la comparaciéon de la distribucion de
Aedes aegyptien las Américas en 1974 y en 1987, que se
muestra en la figura |, donde se expone claramente la
extensa difusion del vector durante un periodo de 13
afios. Esta situacion puede verse agravada por la intro-
duccién reciente del Aedes albopictus en las Américas.
Este mosquito se considera un vector accesorio del
dengue en Asia. Puesto que el Aedes albopictus puede
existir en ambientes suburbanos y selvaticos, esto podria

dificultar considerablemente el control del dengue y tam-
bién convertirse en enlace muy eficiente entre la selva y
los ciclos epidemiologicos urbanos de la fiebre amarilla
(424040 En la actualidad se tiene conocimiento de infesta-
ciones establecidas de Aedes albopictusen Brasil yen los
Estados Unidos de América.

Otros factores estin contribuyendo al aumento de la
actividad del dengue en las Ameéricas, a saber, el rapido
crecimiento y la urbanizacién de las poblaciones en las
areas tropicales, asi como la mayor frecuencia y radio de
los viajes por parte de las personas.

La patogénesis del FHD/SSD todavia persiste como
un desafio. El hecho de que el aumento de la replicacion
del virus del dengue en lineas de células mononucleares

Figura 1. Distribucion del Aedes aegypti en las Américas.

Elindice de infestacion por Aedes aegyptien viviendas en Cuba era menor
de 0.1% en 1987,

En Argentina, en las provincias de Formosa y Misiones se encontro
recientemente Aedes aegypti, siendo eliminado en esta Gltima.
(Ministerio de Salud, Argentina, 1988)



fagociticas sea anticuerpo-dependiente, se ha conside-
rado como un factor importante en la regulacion de la
enfermedad del dengue en el hombre; ademas, la varia-
cién en los epitopos antigénicos del virus también puede
servir para moderar la infeccion . También se ha afir-
mado que la variacion en la virulencia de las cepas viricas
del dengue determina la gravedad de la infeccion
(4243444549 Qe ha presentado una hipotesis integral sobre el
desarrollo de DHF/ DSS, que considera los factores de
riesgo individuales y epidemioldgicos, asi como los fac-
tores viricos . La hipotesis, sinembargo, no explica por
qué el DHF/ DSS se manifiesta en algunas areas mientras
que otras areas aparentemente receptivas a la enfer-
medad escapan a ella. En cualquier caso, si aceptamos
que los sucesos que precedieronal brote de DHF/DSSen
Cuba pueden servir para predecir la amenaza de
DHF/DSS, nos encontramos con que varios paises en
Ameérica del Sur se encuentran expuestos a un alto riesgo.
Estos paises, a saber Bolivia, Brasil, Ecuador y Paraguay,
se liberaron del dengue por varios decenios o no lo
tuvieron, pero luego experimentaron brotes de dengue-1,
lo cual representa una situacion similar a la que se
observd en Cuba. En consecuencia, si el dengue-2 se
introdujera en dichos paises en los proximos afios, existe
la posibilidad de que esto resulte en el desarrollo de una
epidemia de DHF/ DSS, como se observd en Cuba.

La inmunizacién contra el dengue sin duda se puede
convertir en el futuro en una herramienta importante
para impedir la infeccion por dengue. En la actualidad se
estan evaluando en Tailandia vacunas atenuadas vivas
contra el dengue-1, 2 y 4, y se esta trabajando para
desarrollar una vacuna contra el dengue genéticamente
disefiada””. Sin embargo, pueden pasar varios afios hasta
que se disponga de una vacuna eficaz contra el dengue
para el uso general. Entretanto, las medidas de controlde
vectores persisten como la herramienta principal para la
prevencion de la infeccion por dengue.

{ Fuente: Dr. Francisco P. Pinheiro,
Programa de Enfermedades
Transmisibles, OPS.)
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La epidemiologia y el liderazgo en salud ptblica

Desearia comenzar por definir algunos términos. A la
epidemiologia se la conoce como el estudio dela salud de
las poblaciones humanas. Sus funciones son:

1. Descubrir el agente, el huésped y los factores
ambientales que afectan la salud con el objeto de apor-
tar una base cientifica para prevenir enfermedades y
traumatismos y fomentar la salud.

2. Determinar la importancia relativa de las causas
de enfermedad, discapacidad y muerte con el objeto de
establecer prioridades de investigacion y accion.

3. 1dentificar aquellos sectores de la poblacion que
presenten el mayor riesgo de causas especificas de
mala salud para poder dirigir la accién indicada en
forma apropiada.

4. Evaluar la efectividad de programas y servicios de
salud en el mejoramiento de la salud de la poblacion.

Para una definicion de salud pablica, me he tomado la
libertad de usar la definicion de C.E.A. Winslow en 1920
pero con leves modificaciones, para que refleje los con-
ceptos actuales:

La salud publica es la ciencia y el arte de prevenir la
enfermedad y la discapacidad, prolongar la vida y
fomentar la salud fisica y mental y la eficiencia me-
diante esfuerzos organizados de la comunidad parael
saneamiento del ambiente, control de enfermedades
infecciosas, no infecciosas y traumatismos, educacion
del individuo en principios de higiene personal, orga-
nizacion de servicios para el diagnostico y tratamiento
de enfermedades y para rehabilitacion, y el desarrollo
de la maquinaria social que asegurard a cada individuo
en la comunidad un nivel de vida adecuado para el
mantenimiento de la salud .

La definicion de liderazgo me parece algo mas esquiva.
Un diccionario define a un lider como “una persona que
conduce a otros por un camino; guia” y “alguiena cargo o
en comando de otros”. Esta dualidad de definicion apa-
rece nuevamente en su definicion de liderazgo: “posicion,
cargo o mandato de un lider”, y “la capacidad para ser
lider; capacidad para conducir”. El liderazgo, entonces,
presenta dos aspectos que pueden o no residir en el
mismo individuo que esta a cargo o en comando y que
tiene capacidad para conducir o guiar.

Esta presentacion abarcara tres temas: (1) laimportan-
cia del movimiento de salud publica; (2) la funcién de la
epidemiologia en este movimiento y (3) la necesidad de
adiestrar lideres en los campos de epidemiologia y salud
publica. Debido a limitaciones de tiempo, la discusionde

estos temas también sera limitada; servird como intro-
duccién a una exploracién mas especifica de sus conse-
cuencias para los paises de las Américas.

La importancia de la salud publica

;Cual es la importancia del movimiento de salud pu-
blica? Volvamos a Winslow, quien, en un informe a la
Asociacion de Salud Publica de los Estados Unidos como
Consultor sobre Acreditacion de Escuelas de Salud Pu-
blica, comento que:

La Asociacion de Salud Publica de EUA cree queel
plan y la estructura general de nuestro programa edu-
cativo son sensatos. Se basan en una concepcion que
nosotros en los Estados Unidos solemos dar por sen-
tada pero que es ajena y poco familiar en otros paises.
Es el concepto de que la salud publica no es una rama
de la medicina o de la ingenieria sino una profesion
dedicada a un servicio comunitario que incluye el
esfuerzo cooperativo de diversas disciplinas. El hecho
de que médicos, dentistas, personal de enfermeria,
ingenieros, educadores de salud, microbiblogos, esta-
disticos y nutricionistas se sienten juntos en nuestras
escuelas y compartan los mismos estudios reviste
incalculable importancia. Se basa en presunciones
audaces; pero ha servido. Aporta la Uinica base para un
verdadero servicio comunitario cooperativo en el

futuro “.

Muchos afios después, se ha sefialado, citandoa Wins-
low, que el denominador comun de los términos “medici-
na comunitaria, social y preventiva” es “medicina”, y que
se consideran, y en efecto son, una subdivision de la
disciplina general. En verdad, constituyen una subdivi-
si6n mucho menor de la medicina, de acuerdo con todos
los parametros: apoyo financiero, cantidad de personal,
prestigio, influencia politica, etc.

Fl concepto de salud publica, por otro lado, es el de
una actividad gubernamental y social, de caracter mul-
tidisciplinario y que se extiende a casi todos los aspec-
tos de la sociedad. Aqui la palabra clave es salud, no
medicina; el universo que nos concierne es la salud del
plblico, no la displina de la medicina.

Los dos conceptos—medicina comunitaria, social
y preventiva por un lado, y salud publica por el otro—
son claramente contradictorios En uno se consideraa
la salud pliblica como una subdivision de la medicina;
enel otro se considera a la medicina como una subdivi-

sion de la salud piblica®.



En 1944, Winslow también sefialo que “parece cierto
que la organizada profesion de salu piblica, en lugar del
médico privado, es responsable de pran parte de los ade-
lantos conquistados durante los ultimos cuarenta
afios” . Winslow estaba refiriéndose a la primera revo-
lucidn epidemiolégica, la conquista de muchas enferme-
dades infecciosas. El mismo comentario puede efectuarse
sobre la segunda revolucion epidemiologica, la conquista
de la mayor parte de las enfermecades no infecciosas.
Estas también seran conquistadas por la salud publica—
alterando el ambiente fisico y social—mas que por la
medicina.

Epidemiologia y salud publica

Resulta muy claro que la epideiriologia desempefid un
papel clave al permitir al movimiento de salud publica
conquistar las enfermedades infecciosas. Es también
claro que la epidemiologia ha desempefiado un papel
clave al permitir al movimiento de salud piblica cumplir
su actual tarea, la conquista de las principales enferme-
dades no infecciosas.

Lo que no se sabe es que fue el movimiento de salud
publica lo que posibilitoé que la epidemiologia pasara a
ocuparse de las enfermedades no infecciosas. En una
monografia reciente, se ha dicho:

( Por qué se dio este cambio primero en Gran Bre-
tafia y Estados Unidos en lugar de la Europa continen-
tal? Se desarrollo una hipotesis de que el principal
factor inhibitorio en Europa era el concepto de que la
salud publica es una disciplina médica; no existian
centros independientes de salud publica donde pudie-
ran colaborar la epidemiologia, la bioestadistica y
otras disciplinas de salud publica. La Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de Londres sirvié como
centro de este tipo en Gran Bretafia. En Estados Uni-
dos, el Servicio de Salud Pablica jugé un papel impor-
tante en el desarrollo y la transformacion de la epide-
miologia, junto con varios departamentos de salud
estatal y local y las 23 escuelas multidisciplinarias de
salud publica. Se recalca la mutua dependencia de la

epidemiologia y el movimiento de salud publica .

Este juicio no era tan novedoso. Explorando la historia
de la epidemiologia en el siglo X1X, Abraham y David
Lilienfeld llegaron a la siguiente conclusion:

Nuestras incursiones en el desarrollo historico de la
epidemiologia nos han revelado que la epidemiologia
esta intrinsecamente unida al movimiento de salud
publica, y nuestro estudio de la evolucién del movi-
miento de salud publica ha indicado que sus raices
deben estar firmemente implantadas en una base
epidemioldgica. Para que contintien los éxitos anterio-
res de ambos movimientos, éstos deben alimentarse
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reciprocamente en forma constante. Resulta desafor-
tunado que uno deba notar explicita y continuamente
la relacion de la epidemiologia con la salud publica.
Porque sin salud publica la epidemiologia no puede
existir

Las tareas de salud puablica

Como se sefiald anteriormente, un diccionario mencio-
na que “un lider es una persona que conduce a otros por

un camino; un guia”. Para abordar el liderazgo en epide-
miologia y salud publica, debe definirse cual es el
“camino” que tenemos en mente.

¢ Cuales son actualmente las tareas de salud piblica en
las Américas? Los cuadros 1 y 2 dan buena parte de la
respuesta. Las principales causas de muerte en las Améri-
cas son: 1) enfermedades del corazén, 2) tumores malig-
nos, 3) enfermedad cerebrovascular, 4) accidentes, 5)
afecciones perinatales, 6) neumonta e influenza, 7) infeccio-
nes intestinales y 8) homicidio, intervencion legal y
guerra. Cada una de estas causas de muerte se pueden
reducir considerable o enormemente mediante acciones
apropiadas de salud publica basadas en los conocimien-
tos epidemiologicos actuales.

Las principales tareas de salud puiblica en las Américas
hoy son, en primer lugar, la prevencion de las principales
enfermedades y afecciones no infecciosas y, en segundo
lugar, la prevenciéon de las principales enfermedades
infecciosas. Una tercera tarea de importancia es la pro-
mocién de la salud, el logro de la salud positiva en térmi-
nos de capacidad para funcionar. con mejor nutricion,
mejores condiciones de trabajo y de vida, mayores opor-
tunidades de descanso y recreacion, niveles mas altos de
educacion y otros cambios sociales. Una cuarta tarea es
mejorar la atencion médica y la rehabilitacion de los
enfermos y discapacitados.

Funcion de la epidemiologia

;Cualeselrolde la epidemiologia en las Américas? De
las funciones indicadas anteriormente la primera es de
importancia relativa menor porque el trabajo ya se ha
realizado en la mayoria de las principales enfermedades.
Aln quedan cosas por hacer, naturalmente, en enferme-
dades de etiologia desconocida que pueden repercutir
significativamente en algun pais.

Las funciones 2, 3 y 4 son de maxima importancia. Este
eselcampo de la epidemiologia aplicada y es en esta area
donde los epidemidlogos pueden y deben desempefiar un
rol vital.

Liderazgo

,Cémo movemos a los paises de las Ameéricas en esta
direccion? Aqui el liderazgo es prioritario.



Cuadro 1: Principales causas defuncion algunos paises de las Américas, 1980-1984.

Pais Enferm. Enferm.  Tumores Acci- Neumonia e Anomalias  Infecc.  Homicidio Otras
corazon  cerebrov.  malignos dentes influenza  Diabetes congénitas  intestin. y guerra causas
Antillas Holandesas, 1981 2 3 1 5
Argentina, 1981 1 2 3 4
Bahamas, 1981 1 3 2 5 4
Barbados, 1984 | 2 5 4
Belice, 1984 | 4 2 5
Canada, 1984 1 3 2 4 5
Costa Rica, 1983 1 3 2 4
Cuba 1 4 2 3 5
Chile, 1983 2 4 1 3 5
Dominica, 1984 1 3 2 5
Ecuador, 1980 3 2 4 1
El Salvador, 1984 3 | S 4
Estados Unidos, 1983 1 3 2 4 5
Grenada, 1984 1 2 3 5 4
Guatemala, 1981 4 2 1 3
Guyana, 1979 | 2 5 3 4 (Otros tumores)
Guayana Francesa, 1983 2 2 3 1 5 5 4 (Cirrosis y otras
enfermedades del
higado)

Honduras, 1981 3 5 | 2
Islas Caiman, 1983 t 3 4 2 5
Isles Virgenes (EUA), 1980 1 3 5 2 4
Martinica, 1982 2 3 1 5 4 (Trast. mentales)
Meéxico, 1982 2 4 1 5 3
Panama, 1984 1 4 2 3
Paraguay (area informacion)

1984 1 2 3 5 4
Peri, 1982 4 5 | 2

erto Rico, 1983 1 3 2 S 4

n Cristobal y Nieves, 1983 | 2 3 4 5
Santa Lucia, 1981 1 2 3 5
San Vicente y las

Granadinas, 1983 1 3 2 5
Suriname, 1982 1 4 2 3 5
Trinidad y Tabago, 1979 | 2 3 5 4
Uruguay, 1984 1 3 2 4 5
Venezuela, 1983 1 5 2 3

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Condiciones de salud en las Américas, 1981-1984, Volumen 1. Washington, D.C., 1986.

Cémo conseguimos un liderazgo efectivo? Se sfrecen
dos principios generales. En primer lugar, no podemos
lograr un liderazgo efectivo en e} futuro a menos que
nosotros ejerzamos el liderazgo ahora. Esta conferencia
representa una buena parte del liderazgo intelectualde la
salud publica en las Américas; es nuestra responsabi-
lidad, en consecuencia, hacernos cargo.

En segundo término, el liderazgo debe lograrse en
ambos sentidos del término. Los lideres que ocupan posi-
ciones ejecutivas deben aceptar la nueva direccion, y
aquellos que tienen la capacidad de dirigir deben estaren
puestos de mando, o en posiciénde convencer yayudara
aquellos que estan a cargo de que se muevan en la nueva
direccion.

En base a estos principios generales, se ofrecen las
siguientes recomendaciones especificas:

1. Apoyar el desarrollo de administraciones guber-
namentales que asignen alta prioridad a la salud, la
educacion y el bienestar de la poblacion.

2. Apoyar el nombramiento de lideres de departa-
mentos de salud, escuelas de salud publica y departa-
mentos de medicina comunitaria, preventiva y social
que estén comprometidos con la nueva direccion, vale
decir, con un enfoque epidemioldgico y preventivo a
los principales problemas de salud de las Américas, en
lugar del actual énfasis excesivo en servicios de
tratamiento.

3. Educar a los lideres de salud publica, y a los
politicos, el publico y las profesiones de salud, sobre la
importancia de poner en marcha la segunda revolu-
cién epidemiologica, la conquista de las principales
enfermedades no infecciosas. Es indispensable que
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Cuadro 2: Principales causas de defuncion algunos paises de las Américas, 1980-1984.

Orden
1 2 3 4 5 Otro

Causa de defuncion Puntaje’ No de paises
| Enfermedades del corazén 146 23 5 3 1 — 1
2 Tumores malignos 98 3 13 7 3 4 3
3 Enfermedad cerebrovascular 84 — 8 13 4 1 7
4 Accidentes 73 4 4 6 6 7 6
5 Afecciones perinatales 28 — 1 2 6 6 18
6 Neumonia ¢ influenza 26 1 1 — 4 9 18
7 Infecciones intestinales 25 2 2 1 1 2 25
8 Homicidio y guerra 20 — — 1 2 1 29
9 Diabetes mellitus 10 — - — 3 4 26
10 Cirrosis y otras enfer-

medades del higado 8 — — — | — 32
10 Tumores benignos,

carcinoma in situ ) — — — 1 — 32
10 Trastornos mentales 8 — — — ! — 32

'Puntaje =5 X no. de primeros + 4 no. de 20 + 3 x no. de 3o + 2 x no. de 40 + | x no. de 5o0.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Condiciones de Salud en las Américas, 1981-1984, Volumen 1. Washington, D.C., 1986.

hagamos esto si de verdad queremos lograr nuestros
objetivos; ofreceriamos asi un auténtico liderazgo,
para guiar y ayudar a otros en un camino nuevo y
necesario.

4. Atraer a los mejores jovenes al campo de la
epidemiologia y la salud publica aumentando su atrac-
tivo como carrera: pagando salarios equivalentes al
ingreso de los protesionales de diversas areas de
salud, ingenieria, administracién, estadistica y cien-
cias sociales; aportando apoyo financiero adecuado
para que se puedan materializar logros verdaderos,
mantener el progreso y asegurar satisfaccion en el
trabajo; y eliminando obstaculos burocraticos a sus
ideas y programas creativos.

5. Fortalecer las escuelas de salud publica aumen-
tando su apoyo presupuestario; reformando los pro-
gramas de estudio para movernos en la nueva direc-
cién; aportando al cuerpo docente y estudiantil un
reclutamiento nuevo y vigoroso del campo de la salud,
ingenieria, estadistica, ciencias sociales y otras disci-
plinas de la salud publica; creando una esfera de
desafio intelectual, de indagacion, experimentacion y
busqueda de nuevas maneras de proteger la salud del
publico; poniendo énfasis en el desarrollo de verdade-
ros profesionales dedicados a los objetivos de la salud
publica en vez de producir técnicos de perspectiva
limitada; y por encima de todo, forjando una buena
relacion de trabajo con los departamentos nacionales,
regionales y locales de salud. Debe evitarse a toda
costa €l complejo de torre de marfil de algunas de
nuestras escuelas en los Estados Unidos.
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6. Las Ameéricas necesitan mas epidemiologos bien
entrenados en enfermedades no infecciosas. Es necesa-
rio enviar jovenes promisorios—meédicos, estadisticos,
cientificos sociales y otros—a los centros que pueden
ofrecer dicho adiestramiento. En esa tarea, debemos
estar conscientes de dos problemas. En primer lugar,
los que regresen del adiestramiento deben contar con
lugares de empleo donde puedan utilizar efectiva-
mente sus conocimientos. En segundo lugar, algunos
habran sido infectados por el virus del “cientifico
puro” tan prevalente entre los epidemidlogos acadé-
micos; desearan retraerse a la comodidad y seguridad
de sus computadores en lugar de ensuciarse las manos
con epidemiologia aplicada, trabajar con sus colegas
en departamentos de salud, y adiestrar a toda una
nueva generacion de epidemiologos en enfermedades
no infecciosas en los paises a los que regresen.

7. Los departamentos de medicina comunitaria,
preventiva y social necesitan bastante fortalecimiento
para convertirse en departarnentos importantes en las
facultades de medicina, con recursos financieros que le
permitan proveer mayor cantidad de profesores, sala-
rios iguales a los niveles de ingreso de sus colegas en los
departamentos clinicos, y tiempo en el programa y
prominencia equivalentes a su importancia. Algunos
de estos departamentos pueden y deben actuar para
convertirse en escuelas multidisciplinarias de salud
publica, de hecho si no de nombre. Resulta esencial
que sigan la nueva direccion hacia la epidemiologia y
la prevencion de las principales enfermedades, y que
ellos, al igual que otros, rechacen el canto de sirena de



las fundaciones internacionales que ofrecen ingentes
sumas de dinero por una supuesta epidemiologia
“clinica”; esto no tiene nada que ver con la epidemio-
logia pero si con diagnostico y tratamiento clinico, y
solo puede ocasionar un desvio de atencion, recursosy
talento de la urgente necesidad de prevenir las princi-
pales causas de enfermedad, discapacidad y muerte en
las Américas.

8. Por Gltimo, permitanme recalcar la funcion clave
de la Organizacion Panamericana de la Salud. Me
cabe el gran orgullo de ser uno de los autores de un
libro reciente de la OPS, sobre momentos importantes
en el desarrollo de la epidemiologia: El desafio de la
epidemiologia. Problemas y lecturas seleccionadas
junto con los Dres. Carol Buck del Canada, Alvaro
Llopis de Venezuela y Enrique Najera de Espaifia.
También me cabe el gran honor de haber estado associa-
do en el proyecto con profesionales de la OPS,
quienes nos ayudaron y alentaron en todo momento y
demostraron que cuentan no solo con posiciones de
liderazgo sino, como dice el diccionario, con la capa-
cidad de ser lideres, con la capacidad de conducir.
Estoy convencido de que el futuro de la epidemiologia

y de la salud publica en las Américas esta en buenas
manos. Encontrar una nueva direccién no es facil, y
ponerla en marcha serd mucho mas dificil. Pero conta-
mos con buena conduccion, y hemos comenzado bien.

(Fuente:Presentacion del Dr. Milton Terris en la XIV
Conferencia de la Asociacion Latinoamericana y del
Caribe de Educacion en Salud Publica, Taxco, México,
del 15 al 20 de noviembre de 1987.)
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas al 31 de mayo de 1989.

Pais y division Colera Fiebre amarilla Peste

administrativa principal casos Casos Defunciones casos
BOLIVIA — 92 76 —
Beni — 1 1 —
Cochabamba — 86 70 —
La Paz — 2 2 —
Santa Cruz — 3 3 —
BRASIL — 1 — —
l J— —

Minas Gerais —
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Vigilancia del SIDA en las Américas.

Numero de casos®’y defunciones acumulado
al 31 de mayo de 1989.

Casos Casos Casos Casos Total Total

SUBREGION hasta afio afio afio casos defun-
Pais 1986 1987 1988 1989 acum ciones
TOTAL DE LA REGION 43,546 29,788 31,413 6,267 111,014 61,498
AMERICA LATINA b) 3,539 3,961 4,819 372 12,691 4,739
AREA ANDINA 189 243 340 19 791 384
Bolivia 3 2 11 0 16 12
Colombia 81 107 120 0 308 98
Ecuador 1" 19 15 0 45 26
Perd 9 60 68 19 156 82
Venezuela 85 55 126 0 266 166
CONO SUR 101 133 258 38 530 260
Argentina 69 72 174 27 342 170
Chile 23 45 55 2 125 52
Paraguay 1 7 1 3 12 8
Uruguay 8 9 28 6 51 30
BRASIL 1,467 1,810 2,313 122 5,712 2,850
ISTMO CENTROAMERICANO 79 139 301 39 558 265
Belice 1 ) 4 0 1" 8
Costa Rica 20 23 50 0 93 41
El Salvador 7 16 48 0 71 27
Guatemala 18 16 13 0 47 36
Honduras 15 66 130 39 250 108
Nicaragua 0 0 2 0 2 2
Panama 18 12 54 0 84 43
MEXICO 793 838 74 6 2,351 602
CARIBE LATINO c) 910 798 893 148 2,749 378
Cuba 0 27 24 0 51 12
Hait{ 795 477 577 0 1,849 295
RepUblica Dominicana 115 294 292 148 849 7
CARIBE 441 386 454 90 1,371 804
Anguilla 0 0 3 0 3 0
Antigua 2 1 0 0 3 2
Antillas Neerlandesas 0 23 3 0 26 16
Bahamas 86 90 93 39 308 156
Barbados 31 24 15 14 84 60
Dominica 0 ) 0 0 [} 6
Grenada 3 5 3 0 1" 5
Guadalupe 45 36 5 0 86 46
Guayana Francesa 74 29 28 0 131 78
Guyana 0 14 36 0 50 25
Islas Caiman 2 1 1 0 4 2
Islas Turcas y Caicos 3 3 1 0 7 6
Islas Virgenes (EUA) 4 3 32 15 54 26
Islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 1 0
Jamaica 11 33 30 22 96 52
Martinica 20 19 19 0 53 25
Montserrat 0 0 0 0 0 0
San Cristébal-Nieves 1 0 17 0 18 9
San Vicente y las Granadinas 3 5 6 0 14 6
Santa Lucia 3 7 1 0 11 8
Suriname 4 5 2 0 1 "
Trinidad y Tabago 149 82 158 0 389 265
AMERICA DEL NORTE 39,566 25,441 26,140 5,805 96,952 55,955
Bermuda 51 21 28 1" 1M1 84
Canada 1,081 745 659 130 2,615 1,495
Estados Unidos c¢) 38,434 24,675 25,453 5,664 94 ,22¢ 564,376

a) Diferencias o cambios en la definicién de casos pueden llevar a discrepancias con otros datos publicados.
b) Guayana Francesa, Guyana y Suriname incluidos en el Caribe.
¢) Puerto Rico incluido en EUA.

14



Usos de la epidemiologia en apoyo de las
estrategias de salud para todos

En mayo de 1988 la41a Asamblea Mundialde la Salud
aprobo la resolucion WHA41.27 en la cual: (i) insta a los
Estados Miembros a que utilicen en mayor medida los
datos, conceptos y métodos epidemiologicos al preparar,
actualizar, controlar y evaluar sus estrategias de salud
para todos (SPT); (ii) exhorta a las escuelas de medicina,

‘de salud publica y de otras ciencias de la salud a que
organicen adiestramiento en epidemiologia moderna que
se ajuste a las necesidades de los paises en funcion de sus
estrategias de SPT y en particulara las necesidades de los
paises en desarrollo; (iii) solicita al Director General que
convoque lo antes posible un grupo de expertosen el que
estén debidamente representados los paises en desarrollo,
para determinar el caracter deseable y el alcance de la
epidemiologia en apoyo de las estrategias de SPT; (iv)
pide al Director General que informe al Consejo Ejecu-
tivo sobre el resultado de esta reunion (véase Boletin
Epidemioldgico Vol. 9, No. 2, 1988).

En respuesta a esta resolucion, del 31 de octubrealdde
noviembre de 1988 se llevd a cabo en Ginebra una reu-
nién de un grupo de expertos. Sus objetivos fueron los
siguientes:

(i) definir la funcion y las contribuciones de la
epidemiologia en apoyo de las politicas y
estrategias de SPT;

(ii) evaluar las repercusionesde la informaciony
la investigacion epidemiologicas y la capaci-
tacién en epidemiologia en apoyo de las
estrategias de SPT;

(iii) Determinar las consecuencias para los paises,
la organizaciones no gubernamentales (ONG)
y la OMS, y sugerir lineas de accion al
respecto.

En la sesién preliminar se discuti6 el tema de la epide-
miologia y las politicas de salud; tres grupos de trabajo
examinaron respectivamente los aspectos relacionados
con la informacion necesaria para adoptar decisiones en
cuanto a la atencion primaria de salud (incluido el nivel
de distrito), sobre la eguidad de la atencion y para esta-
blecer las politicas de salud. En cada ocasion las discusio-
nes del grupo de trabajo se complementaron en las
sesiones plenarias.

Recomendaciones
Recomendacion 1
La contribucién de la epidemiologia es esencial para el

desarrollo y la ejecucién de las politicas de salud publica
en apoyo de las estrategias de SPT. La reunion reco-

mienda que en la OMS y los Estados Miembros se pro-
mueva el uso mas dinamico de la epidemiologia en todos
los niveles.

La reunion también recomienda que la OMS, enasocia-
cién con los organismos pertinentes, otorgue prioridad
a la asistencia a los Estados Miembros para que se asegu-
ren de la disponibilidad de un conjunto de capacidades
en el campo de la epidemiologia para alcanzar las metas
de SPT. Entre otras, se sefialaron las siguientes:

——  estimacion de la situacion de salud de la pobla-
cion y de sus tendencias (esto incluye establecer
las tasas de mortalidad segiin edad, sexo, causa,
area geografica y caracteristicas socioeconomi-
cas; de ser posible, se evaluardn también algunos
aspectos seleccionados de morbilidad y dis-
capacidad);

__ analisis de los niveles y las tendencias de la expo-
sicion a los factores subyacentes (biologicos,
sociales, econémicos, ecolégicos, culturales y poli-
ticos) que afectan a la salud;

__ identificacién e investigacion de los problemas de
salud para tomar las medidas correctivas que
corresponden;

__ estimacion del uso que se hace de los servicios de
salud segun edad, sexo, causa, area geografica y
caracteristicas socioeconomicas y las tendencias
que se observan en su uso;

— determinacion de las variables que afectan el fun-
cionamiento y la utilizacion de los servicios de
salud;

__ formulacién, disefio e implantacion de politicase
intervenciones para mejorar el estado de salud;

__ evaluacion de la repercusion de las politicas e
intervenciones;

_ analisis e interpretacién de la informacion,
comunicacién de los resultados a los responsa-
bles de la toma de decisiones y al piblico de la
manera mas util y oportuna posible e incorpora-
cién de las conclusiones en las politicas de salud.

Recomendacion 2

Son pocos los paises que aplican en forma sistematica
las capacidades esenciales del campo dela epidemiologia
(ver la recomendacion 1) en sus actividades y programas
deapoyoal logro de salud para todos, y losavancesen esa
direccion son lentos. Todos los paises deben esforzarse
por alcanzar esta meta, ya que la ausencia de tales condi-
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ciones y de progreso en ese campo son importantes limi-
taciones para la formulacion de politicas nacionales y la
asignacion de recursos en el sector salud, y representan
un serio obstaculo para alcanzar la salud para todos.

La reunion recomienda que, al cooperar con los paises,
la OMS procure:

-—— apoyar la formulacion y ejecucion de actividades
a nivel de pais (inclusive el adiestramiento e inves-
tigacion segun corresponda) con la asistencia
adecuada proveniente de otras organizaciones y
organismos para ampliar las capacidades epide-
miologicas de aquellos paises en los que puede ser
especialmente deseable y razonablemente posible
lograr un rapido progreso;

— ampliar el intercambio de informaci6n entre los
Estados Miembros y sus instituciones en lo que
respecta a la utilizacién y promocion de los crite-
rios epidemiolégicos.

El resultado de estas actividades proveera ejemplos y
modelos que se podran desarrollar en el futuro en otros
paises.

Recomendacion 3

La OMS, en colaboracidn con las organizaciones no
gubernamentales debe:

— apoyar a los Estados Miembros para que apli-
quen en mayor medida las investigaciones en el
campo de la epidemiologia, en la identificacion de
las necesidades del sector salud y el disefio de
programas para alcanzar las metas de SPT;

— apoyar a los Estados Miembros para que esti-
mulen a los investigadores a emprender proyec-
tos con miras a la solucién de problemas para
alcanzar estos objetivos;

— darapoyoa los Estados Miembros para que apli-
quen los resultados de la investigacion epidemio-
logica en la evaluacion y vigilancia del progreso
alcanzadoenla consecucion de las metasde SPT;

— Respaldar a los ministerios de salud y a otras
instituciones de los Estados Miembros para que
desarrollen la capacidad de generar y llevar a
cabo investigaciones epidemioldgicas, interpretar
y difundir sus resultados y promover la aplica-
cién de esos resultados en la administracion de
los sistemas de salud.

Recomendacion 4

Es necesario realizar un analisis sistematico del cono-
cimiento y destrezas en epidemiologia que debe tener el
personal de todos los niveles que trabaja en la prestacion
de servicios de salud, la asignacion de recursos y el adies-
tramiento en cuestiones sanitarias. Esto debe llevarse a
cabo tanto en los Estados Miembros como en la OMS.

Un inventario de los programas de adiestramiento en
epidemiologia ayudara a determinar en qué medida satis-
facen las necesidades ya establecidas y como adaptar en
consecuencia los programas actuales y futuros.

La OMS, sus Estados Miembros y las organizaciones
cientificas y profesionales pertinentes deben cooperar en
las diversas etapas de este analisis.

Recomendacion 5

La OMS, junto con las organizaciones no guberna-
mentales y otros organismos internacionales pertinentes
debe considerar el establecimiento de un equipo asesor
conjunto o un organismo de otro tipo para vigilar el
progreso en la ejecucion de estas recomendaciones.
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