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El tabaquismo en las Américas

Antecedentes

El consumo de tabaco ha estado arraigado en el conti-
nente americano desde el periodo precolombino, yatinen
épocas coloniales varios paises mantuvieron el monopo-
lio y promovieron la venta de tabaco. Sin embargo, el
consumo de tabaco solo comenzd a aumentar a comien-
zos del presente siglo (al iniciarse la produccion industrial
de cigarrillos) y se intensifico notoriamente después de la
Primera Guerra Mundial.

Pese a que la informacion cientifica acerca de los efec-
tos nocivos del tabaquismo comenzd a emerger alrededor
de 1920, no fue sino en la década de 1950 que las conse-
cuencias del tabaquismo mostraron las caracteristicas y
proporciones de una epidemia y comenzaron a causar
alarma mundial. Desde entonces se ha acumulado un
impresionante volumen de evidencia cientifica que esta-
blece, de manera incuestionable, que la exposicion a la
combustion del tabaco esta asociada con una mayor
probabilidad de ocurrencia de muerte, de enfermedad. de
invalidez, de pérdida de la productividad y deterioro dela
calidad de vida. En la actualidad no hay dudas de que el
tabaquismo esta asociado con el cancer del pulmén. dela
cavidad oral, de lalaringe, de la traquea y bronquios, del
es6fago, del pancreas, del rifion, de la vejiga, como tam-
bién con las enfermedades isquémica del corazon, cere-

brovascular y vascular periférica, con la bronquitis croni-
ca y el enfisema, y que puede constituir un riesgo para la
reproduccion humana: una mayor probabilidad deabor-
tos espontaneos, muertes fetales, neonatales, prematurez
y bajo peso al nacer, que estan a su vez estrechamente
relacionadas con la morbimortalidad perinatal.

Por afiadidura, se ha establecido también que los no
fumadores que viven en la proximidad de fumadores
estan expuestos simultaneamente a los riesgos de salud
del llamado “tabaquismo pasivo™. Esto plantea tanto la
necesidad de proteger a los no fumadores, como también
la de hacer prevalecer el “derecho a respirar aire libre de
tabaco”.

A la luz de la convincente informacion disponible cabe
preguntarse ;por qué continian los fumadores consu-
miendo tabaco? La respuesta a esta interrogante hay que
encontrarla en parte en los efectos de la nicotina y otros
elementos farmacolégicos activos producidos en la com-
bustién del tabaco, que determinan una adiccion similar
a aquellas causadas por los opidceos y otras sustancias
que generan adiccion. Por otra parte la presion que ejerce
la estructura de producciéon existente a través, entre
otros., de efectivas estrategias de mercadeo, contrarrestan
la aun timida diseminacién de los conocimientos sobre
los efectos nocivos del tabaquismo en la poblacion.
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La epidemia

Algunos paises del continente americano, al igual que
varios europeos, comprobaron con estupor que en el
breve lapso de tiempo transcurrido entre 1920 y 1950 la
mortalidad atribuible al cdncer pulmonar se habia por lo
menos quintuplicado (figura 1). Un incremento tan
abrupto, sin precedentes y que excedio con mucho a
todas las expectativas, reune las caracteristicas de una
verdadera epidemia.

Aun cuando inicialmente se penso que el incremento
era artificial, y debido tal vez a nuevos medios diagnosti-
cos, oaerrores de codificacion, fué posible establecer que
el aumento de la mortalidad era real. Ademas de otras
posibles asociaciones, las atenciones se centraron en
torno al incremento que se habia observado concomitan-
temente en el consumo de tabaco. Enla figura | se puede
apreciar que,alin teniendo en consideracion un intervalo
de aproximadamente 20 afios, ambas tendencias, la del
consumo del tabaco y la de mortalidad atribuida al
cancer pulmonar tuvieron en el Canada una similitud
notable. Se considera que la magnitud del efecto del
consumo de tabaco sobrepasa en una gran medida el de
todos los otros posibles factores causales.

La evidencia sobre causalidad

Obviamente, la similitud y la correlacion entre ambas
tendencias no establecen por si solas una relacion de
causa y efecto. Sin embargo, la cuantiosa experiencia
acumulada posteriormente, que proviene de estudios
clinicos, toxicologicos, epidemioldgicos (tanto descripti-
vos, analiticos e intervenciones comunitarias), cumple
con todos los criterios aceptados actualmente para esta-
blecer causalidad. Tal evidencia confirma que la asocia-
cion entre el tabaquismo y la mayor probabilidad de
ocurrencia de las diversas condiciones enumeradas ante-
riormente es no solo estadisticamente significativa, sino
que es también suficientemente fuerte, consistente, especi-
fica. y coherente. Ademas, retne los requisitos de ser
cientificamente plausible y de observar una relacion de
precedencia temporal y de dosis/ respuesta con la exposi-
cion a los diversos compuestos toxicos producidos
durante la combustion del tabaco.

Mas aun, la observacion durante varios afios de deter-
minadas cohortes ha demostrado que los fumadores
tienen una probabilidad entre 2 y 3 veces mas alta de
morir prematuramente que los no fumadores (riesgos
relativos de 1,86 a 3,00, seglin el grado de exposicion al
tabaco). Teniendo ademas una prevalencia de consumo
superior al 30%, el tabaquismo alcanza lo que se ha
denominado un “riesgo atribuible poblacional” muy ele-
vado. Este indicador, también llamado “fraccién de
impacto potencial”, mide el impacto que a largo plazo
puede tener la eliminacionde unriesgo, y sefiala que para
el tabaquismo tal impacto puede ser mas elevado que el
de cualquier otra medida preventiva aislada.

Figura 1. Consumo de tabaco en el habito de fumar (1)
1920-1985 y tasas de mortalidad por cincer al pulmon
(2), Canada, 1940-1985.
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(1) El consumo de tabaco en el habito de fumar se calculd en Kg. per capita
(basado en la poblacion mayor de 15 afios) e incluyé y rapé mascar tabaco.

(2) Las tasas de mortalidad son estandarizadas por edad a la poblacién canadiense,
Canad4 1971 e incluye muertes en todos los grupos de edad.

Fuente: Division de Salud, Estadisticas Canada, y Vigilancia y Divisién Analisis de Riesgo,
Salud y Bienestar Canada.

Ademas, se esta reuniendo gradualmente la informa-
¢ion que ha permitido confirmar las predicciones previas,
en el sentido de que la reduccion del tabaquismo es
posible y que, después de un periodo de latencia, produce
también una disminucién significativa de la mortalidad

cardiovascular.
Se cuenta entonces ahora mismo con informacion mas

que suficiente para resolver favorablemente los proble-
mas causados por el tabaquismo.

La situacion en las Américas
Un reducido numero de paises de la Region ha experi-

mentado durante las ultimas dos décadas un marcado
descenso en la prevalencia del tabaquismo.



En los Estados Unidos de América (EUA), entre 1965y
1987 la prevalencia del tabaquismo entre los adultos de
20 afios de edad y mas disminuy6 de 50.2% a 31.7% entre
los hombres y de 31,9% a 26.8% entre las mujeres. Las
cifras disponibles para el Canada son semejantes, e indi-
can también una reducciéon de aproximadamente 19 de
los fumadores por afio para los hombres y de aproxima-
damente 0,7% por afio para las mujeres. La venta per
capita de cigarrillos también muestra un descenso de 26%
para hombres y mujeres en EUA, entre 1963 y 1987.alo
que debe agregarse un descenso del contenido de alqui-
tran y nicotina de los cigarrillos consumidos en Norte
América.

Este descenso en la prevalencia y en el consumo se ha
debido predominantemente a que un creciente numero de
adultos fumadores, particularmente los mas educados,
esta abandonando ¢l tabaquismo. Para 1987 se estima
que 44,8 por ciento de los adultos que han consumido
tabaco alguna vez en su vida dejaron de hacerlo. Lamen-
tablemente la proporcion de adolescentes y adultos
jovenes que inicia el consumo de tabaco cada ano y la
edad promedio de comienzo permanecen casi invaria-
bles. Aun mas. entre los 18 ylos 19 afios de edad, mas del
309% de los adolescentes son ya fumadores diarios, pero
las mujeres adolescentes lo son en mayor proporcion que
los hombres. En estos grupos de edad las tasas de cesa-

Figura 2. Cambio porcentual de tasas

ci6én son muy escasas pero aumentan gradualmente con
la edad. Hasta el momento no ha sido posible encontrar
una explicacién satisfactoria para este patron de con-
sumo del sexo femenino. pero se sabe que. en la medida
en que el tabaquismoaumenta entre grupos de mujeres, €l
cancer pulmonar también esta aumentando acelerada-
mente (y en algunas comunidades esta superando en
frecuencia al cancer de la mama). La mortalidad para los
demas tipos de cancer parece estar experimentando un
descenso (figura 2).

La informacién referente a la prevalencia del taba-
quismo en América Latina y el Caribe es limitada, mas
bien fragmentaria y salvo escasas excepciones, no per-
mite hacer comparaciones a lo largo del tiempo. Los
datos incluidosenel cuadro | provienende muy diversas
fuentes no estrictamente comparables entre si. Aun
cuando hay una gran dispersion entre las cifras de preva-
lencia de tabaquismo (que fluctuan entre el 28% y el 69%
para la poblacion adulta masculina). la mayoria, sin
embargo. estd en las cercanias del 45%. es decir por
encima de las cifras actuales de prevalencia para Norte
Ameérica.

Las cifras de consumo per capita disponibles para
América Latina y el Caribe son en general mas bajas que
las de Norte Ameérica, pero hay evidencia indirecta de que
estan aumentando aceleradamente. Puesto que el conte-
nido de alquitran y de nicotina de los cigarrillos consu-

de mortalidad (1) para todas las formas

de cancer y excluyendo cincer de pulmon, mujeres, Canada, 1970-1986.
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Fuente: Seccion de Estadisticas Vitales

edad de la poblacién mundial.

y Estado de Salud, Div. Salud, Estadisticas Canada.



Cuadro 1. Prevalencia de fumadores en la poblacion adulta, segin sexo,
en paises seleccionados de las Americas, entre 1970 y 1980.

Pais Hombres Mujeres Afio Fuente
% %

Argentina 58 18 1970-80 n
(Buenos Aires) 39.1 27.2 1981 2
Bolivia 62.3 375 1986 4
Brasil 54 37 1970-80 0
33 20.3 1970 2
50 46 1980 )
59 53 1980 “
41 37 1988 G
Canada 37 33 1986 )
Chile 45 26 1970-80 "
Colombia 52 18 1970-80 n
56,2 314 1977-80 &
37 18 1988 o
Costa Rica 33 9 1986 7
35 20 1988 @)
Cuba 40 1970-80 0
Ecuador 39 16 1988 =)
El Salvador 38 12 1988 ok
Estados Unidos de América 29.5 238 1986 *
Guatemala 36 10 1970-80 o
(Zona urbana) 30 10 1972 ©
Guyana 48 4 @
Honduras 36 I 1988 ok
Jamaica 56 14 1970-80 0
43 27 1988 Sl
México 45 18 1970-80 “’
37 17 1988 o
Pert 34 7 1970-80 0
28 17 1988 )
Uruguay 60 32 1970-80 0
44 23 1988 )
Venezuela 45 26 1970-80 o0
32 23 1988 &

n Organizacién Mundial de la Salud. Informe del Director General. Programa de la OMS sobre Tabaco y Salud. 77a. Reunion del Consejo

Directivo. Ginebra, 1985.

@ Organizacion Panamericana de la Salud. Control del habito de fumar. Taller Subregional para el Cono Sur y Brasil. Washington, D.C., 1986.
o Organizacion Panamericana de la Salud. Control del hdbito de fumar. Taller Subregional para el Area Andina. Washington, D.C.. 1987.
1 Organizacion Mundial de la Salud. El rabaco o la salud. Informe del Director General. 41a Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra. 23 marzo

1988, anexo 2.

) The Gallup's Organization. Inc. The incidence of smoking in Central and Latin America. 1988.

) Federal Prevention Committee on Smoking. National program to reduce tobacco use in Canada. Ottawa. 1988. pag. 6.

) Cartin y Vargas. Prevalencia del fumador en Costa Rica. San José, UCR-CCSS, 1986.

“ys. Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking: nicotine addiction. Rockville, DHHS publ. 88-8406.

1988, pag. 566.

9 . . . . . . I , . . . . . .
i Organizacion Mundial de la Salud - Agencia Internacional de Investigacionen Cancer. Monographs on the evaluation of the carcinogenic risk of

chemicals to humans. Lyon, 1ARC, Vol. 38, 1986, pag. 77.

midos son en general considerablemente mas bajos en
Norte América, las cifras de consumo per capita no son
estrictamente comparables.

En varios paises de América Latina y del Caribe se
percibe un aumento de la expectativa de vida con un
cambio de la estructura demografica y al mismo tiempo
la emergencia acelerada de problemas de salud de cono-
cida asociacién con el tabaquismo, tales como cancer,

enfermedades cardiovasculares y respiratorias. En la
ultima década, en algunos paises estas afecciones causa-
ban ya el 60% de todas las muertes, y en otras han
aumentado en un 105% entre 1970 y 1980.

Los obstaculos para el control

La informacion precedente deja la impresion de que
hay en la Region de las Américas una situacionde agudo



contraste. Por una parte en Norte América se percibe una
mejoria y por la otra se observa que en América Latinay
el Caribe hay, con muy pocas excepciones, un cuadro
grave del problema. La ocurrencia simultanea de estas
dos tendencias contrapuestas no es simplemente el pro-
ducto del azar. Ellas son aparentemente la consecuencia
de dos fendmenos, uno de caracter econéomico y otro de
caracter politico, cuyos efectos no sélo se potencian entre
si, sino que también se suman a otros factores sociocultu-
rales concomitantes. El primer fendmeno se refiere a la
llamada “transnacionalizacion™ de la produccion y
comercializacion del tabaco. El segundo se refiere a la
“parsimonia” de algunos gobiernos, para emprender una
accion decidida contra el tabaquismo.

Los conglomerados transnacionales que controlan la
casi totalidad de la produccion y comercializacion del
tabaco. han logrado compensar la disminucion de las
ventas en los paises desarrollados debido a las restriccio-
nes al consumo de tabaco impuestas por esos gobiernos.
En cambio han dirigido estos esfuerzos hacia la penetra-
cion de mercados mas débiles: los adolescentes, las
mujeres jovenes y las economias en desarrollo.

Muchos de los gobiernos que han sido objeto de tales
penetraciones econdémicas no han adoptado acciones
regulatorias, basados tal vez en la percepcion de que la
produccién y comercializacion del tabaco estimula la
expansion de la economia, generando empleos e impues-
tos comodos. Muchos gobiernos continian persuadidos
de que los programas antitabaquicos son ineficaces y
extemporaneos, frente a las inaplazables necesidades
creadas por otros problemas de salud considerados mas
prioritarios.

Las perspectivas de control

Los paises que han demostrado éxito en reducir la
prevalencia del tabaquismo han pasado a través de varias
etapas sucesivas en sus esfuerzos por resolver el pro-
blema. Como consecuencia de ello, se ha comenzado a
percibir gradualmente el tabaquismo como “socialmente
inaceptable” y se ha comenzado a poner en tela de juicio
la legalidad de la venta, y atin de la promocion de un
producto reconocidamente “dafino para el consumi-
dor”. Mas atin, a la luz de los hallazgos sobre los efectos
del tabaquismo pasivo, se estd comenzando a exigir el
derecho a respirar aire libre de tabaco.

Quizas la conclusion mas relevante que puede inferirse
de estos hechos es que en la practica la prevencion y el
control del tabaquismo demostraron ser técnica y econo-
micamente factibles, como también social y politica-
mente viables.

El problema del tabaquismo es complejo. no puede
resolverse a corto plazo ni menos con soluciones simplis-
tas. Requiere del esfuerzo concertado, sostenido de
muchos participantes. en un ambito intersectorial y
macropolitico.

Se plantea asi la necesidad de formular politicas y
programas nacionales con amplia participacion. cuyos
objetivos deben orientarse hacia:

—~ Proteger la salud y los derechos de los no
fumadores.

—~ Ayudaralos no fumadores a respirar aire libre de

tabaco.

Concientizar a los fumadores acerca de los riesgos

y ayudarles a abandonar el consumo de tabaco.

En la medida en que los programas de control adquie-
ran mayor impulso, se deberan definir directrices estra-
tégicas de mayor efectividad:

—— Promociodn de legislacion para prohibir la publi-
cidad del tabaco y su consumo en lugares publi-
cos; imponer el uso obligatorio de advertencia
acerca de sus peligros y caracter adictivo y reducir
el contenido de nicotina y alquitran.

Promocion de programas masivos. informativos y

educativos a escolares y grupos especificos de alto

riesgo.

— Promocion de servicios de cesacion y consejeria.

— Desarrollo de intervenciones econémicas para
incrementar la lucratividad de cultivos alternati-
vos, y generar impuestos que al aumentar los pre-
cios. desestimulen el consumo del cigarrillo.

—— Promocion de la investigacion que posibilite
conocimientos en areas tales como: factores que
inducen a iniciar el habito, eficacia de los servicios
de cesacion y riesgos del tabaquismo pasivo.

(Fuente: Programa de Salud del Adulto,
OPS/OMS)



Tipos de estudios epidemiologicos en revistas biomédicas peruanas

Muchas decisiones que se toman en el ejercicio diario
de la medicina se basan en los avances del conocimiento
cientifico, uno de cuyos medios de difusion mas impor-
tantes son las revistas. Es imprescindible por tal motivo
que estas proporcionen informacion confiable y veraz
acerca de los avances de la ciencia.

Recientemente ha surgido un especial interés por estu-
diar la naturaleza, confiabilidad y reproductibilidad dela
informacion proporcionada en revistas especializadas.
De este modo Feinstein'”. Fletcher y Fletcher 'y Bailar
) entre otros. disefiaron esquemas de clasificacion de la
investigacion biomédica, que permiten realizar un anali-
sis critico de los estudios, identificar los métodos de
investigacion mas poderosos y sistematizarla. Por otro
lado diversos autores “* encuentran que la frecuencia
con que se omiten datos importantes concernientes al
disefio y presentacion de resultados es muy alta, atn en
revistas serias de amplia difusion mundial.

Enel presente estudio se ha hecho una evaluacionde la
informacion existente en las revistas médicas peruanas de
mayor periodicidad y difusion en lo que concierne a los
tipos de estudio publicados. con énfasis en los de caracter
epidemiolégico, revisando los analisis estadisticos usa-
dos vy la bibliografia citada. El estudio se inici6 y desa-
rrollé casi totalmente como experiencia curricular de
pregrado dentro del Curso de Salud Integralen la Facul-
tad de Medicina Alberto Hurtado de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

Se revisaron todos los articulos aparecidos en las revis-
tas Tribuna Médica. Diagnéstico. Galeno y Revista de
Neuropsiquiatria, publicados entre 1979 y 1983 y los
ejemplares (6): 1-3,(7): 1,2, (9): 1,2y (11} 2 de la revista
Acta Médica Peruana. Cada articulo fue clasificado
segun el tipo de estudio, motivo y estilo de presentacion
de acuerdo con la siguiente jerarquia:

1. Epidemiolégico: estudio original de manifestacio-
nes, pruebas terapéuticas. causalidad, enferme-
dades o atributos en grupos o poblaciones.

2. Tecnolodgico: estudio cuyo objetivo principal es
probar la validez o bondades de una técnica o
procedimiento (ecografia, tomografia, etc.).

3. Revision de informacion: articulo que selecciona,
sintetiza o evalua informacion ya publicada, con o
sin caso clinico que ejemplifique.

4. Publicaciones menores: otros articulos no incluidos
en los puntos anteriores (editoriales, conversatorios
clinico-patologicos, entrevistas, revision de libros,
traducciones de articulos extranjeros, etc.).

El namero de articulos para cada revista fue la suma de
todos los considerados en el indice. Los articulos con-

siderados como epidemiolégicos fueron a su vez clasifi-
cados de acuerdo al tipo de estudio epidemiologico ',
tipo de analisis estadistico utilizado " y caracteristicas de
las referencias citadas.

Los tipos de estudios epidemiologicos considerados

fueron:

1. Descriptivos

— Descriptivo propiamente dicho: se presentan
detalles o caracteristicas de un fenémeno o situa-
¢ion sin la intencién de demostrar asociaciones,
tales como reporte de casos, encuestas, estudios de
incidencia. prevalencia, mortalidad. morbilidad
(209 estudios, 719%).

——  Descriptivo de eficacia: aquel que observa el
efecto de un tratamiento o procedimiento en un
grupo de personas sin tener un grupo control;
aparece en textos en inglés como uncontrolled
trials (65 estudios, 229%:).

2. Analiticos: Estudios que tratan de demostrar asocia-
ciones o relaciones de causalidad, o de evaluar hipotesis
planteadas.

— Retrospectivo: estudio de casos y controles donde
la observacion primaria es el efecto y a partir del
cual se rastrea el factor imputado como causa (I
estudio).

— Transversal: estudio que analiza la asociacién de
dos caracteristicas o situaciones aparentemente
independientes, observadas simultineamente,
entre las cuales la direccionalidad de la relacion
causa-efecto es imprecisa (9 estudios).

—  Prospectivo: estudio a base del seguimiento longi-
tudinal de una cohorte que pretende estudiar el
efectode laexposiciéna un factorimputado como
causal sin que exista manipulacion por el obser-
vador (2 estudios).

—  Experimental: evaluacién de un tratamiento
mediante la comparaciéon de un grupo expuesto a
este con un grupo control comparable, cuya asig-
nacidn sea aleatoria y el disefio doble ciego; apa-
rece en textos en inglés como randomized con-
trolled trial (3 estudios).

—  Pre-experimental: definicion igual a la anterior
exceptuando el doble ciego y la asignacion aleato-
ria; aparece en textos en inglés como non-random
controlled trial (2 estudios).

3. Metodolégicos: estudios de sensibilidad y/ o especifi-
cidad (4 estudios).



Los articulos fueron incluidos en una de estas catego-
rias de acuerdo al disefio y a los resultados obtenidos,
independientemente de la opinion de sus autores .

Segun los métodos estadisticos utilizados los estudios
fueron subdivididos de la siguiente forma:

l. Ningin método estadistico o solamente estadisti-
cas descriptivas: porcentajes, medias, desviacion
estandar, histograma, etc. (257 estudios. 83%).

2. Prueba t de una muestra, t pareado. de dos mues-
tras, z (16 estudios, 5%).

3. Tablas de contingencia, prueba de Chi cuadrado,
prueba exacta de Fisher, prueba de Mc Nemar (7
estudios).

4. Otras pruebas no paramétricas del signo, Mann-
Whitney, Wilcoxon (1 estudio).

5. Estadisticas epidemiologicas: riesgo relativo, sen-
sibilidad. especificidad. tasas (5 estudios).

6. Regresion lineal simple, coeficiente de correlacion
(5 estudios).

7. Tablas de vida: actuarial, supervivencia segiin
Kaplan-Meier (2 estudios).

8. Regresion para sobrevida: regresion de Cox y
logistica.

9. Analisis de varianza, covarianza y prueba F.

10. Regresion miltiple: polinomial, por pasos (en tex-
tos en inglés aparece como siep-wise).

I Transformacion logaritmica para ser usada en
otra prueba.

12. Otros: cualquier otro analisis no mencionado ante-

riormente (calculo de probabilidades, prueba para
bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov, etc.).

En los articulos que utilizaron algiun otro método
estadistico ademas del descriptivo, este Gltimo ya no se
contabilizo. Los articulos en los que se concluye que
existen diferencias significativas en alguno de los
parametros estudiados y no se especifica el método esta-
distico empleado, fueron considerados como estadistica
descriptiva.

La catalogacién de los articulos /"' fue realizada por
dos personas en forma independiente; en caso de presen-
tarse discrepancias las dos personas revisoras analizaban
elarticuloenforma conjunta, hasta llegar a una decision.
De no lograrlo. se reviso entre todos los autores. Debido
a la estructura especial de la revista Galeno estos proce-
dimientos fueron efectuados desde un inicio en forma
conjunta.

Todos los articulos consignados como epidemiologi-
cos fueron analizados en conjunto por cuatro o mas
autores, con la finalidad de uniformar definiciones, veri-
ficar el tipo de estudio epidemiolodgico y discutir los
errores cometidos en el disefio de los estudios. En general
no hubo dificultad para llegar a un acuerdo.

Resultados

Elcuadro | muestra la distribucion global de los articu-
los segtin el tipo de estudio.Se observa que la mayoria de
estos son revision de informacion (43%), seguido de publi-
caciones menores (38%). epidemiologicos (15%) y final-
mente tecnologicos (5%). Se encontré ademas que las
revistas Acta Médica Peruana y Galeno tienen los
mayores porcentajes de estudios epidemiologicos. vy
Diagndstico y Tribuna Médica de revision de in-
formacion.

De los estudios epidemiologicos. el 939 son descripti-
vos, 56 analiticos y 16 metodologicos. Esta misma ten-
dencia se observé para cada revista en forma individual. a
excepcion de Acta Médica Peruana (1000 descriptivos).

En lo que respecta a los analisis estadisticos utilizados.
la gran mayoria de articulos epidemiologicos (257)
empleé solo estadisticas descriptivas y los 37 restantes
utilizaron un total de 51 métodos estadisticos. El método
mas usado fue la prueba t. seguido de tablas de
contingencia.

Cuadro 1. Distribucion segin tipos de estudio.

Articulos

Tipo de estudio No. G
Epidemiologicos 294 14 8
No epidemiologicos
- Tecnologicos 91 4.6
- Revision de informacion 852 42.8
- Publicaciones menores

(editoriales, entrevistas

conversatorios) 752 378
Total 1.989 100.0

El cuadro 2 muestra que la mayoria de los estudios
epidemiologicos descriptivos no usan analisis estadisti-
cos y que la mayoria de los analiticos y todos los metodo-
l6gicos emplean algun tipo de analisis.

Cuadro 2. Métodos estadisticos segun
tipo de estudio epidemiologico.

Ningun método Algun método

No. Gt No. Gt
Descriptivo 252 919 22 8.1
Analitico 5 294 12 70.6
Metodoldgico 0 0 4 100.0




En el cuadro 3 se ve que de 287 articulos epidemiologi-
cos 175 (61%) no citan ninguna referencia de las revistas
nacionales, mientras que sélo 26 articulos (9%) carecen
de referencias de revistas extranjeras. También se advierte
que nicamente 4 articulos tienen mas de 10 referencias
de revistas nacionales.

Cuadro 3. Caracteristicas de las referencias
citadas en los articulos epidemioldgicos.

Articulos

Tipo de referencia No. de referencias No. %
Nacionales Ninguna 175 61,0
14 98 34.1

S-18 10 35

mas de 10 4 1.4

Extranjeras Ninguna 26 9.0
1-10 136 474

mas de 10 125 43.6

Libros Ninguna 128 446
1-10 148 51.6

mas de 10 11 3.8

Otras (tesis. jornadas. Ninguna 137 47,7
congresos) 1-10 147 51.2
mas de 10 3 1.1

Nota: 7 articulos no disponian de referencias.

Discusion

Los aspectos revisados en este estudio describen el
perfil de la informacion existente en publicaciones
peruanas. Se puede apreciar que cerca de la mitad de los
articulos (42.8%) son revision de informacion ya exis-
tente. v s6lo un pequefio porcentaje (14%) tiene conte-
nido epidemioldgico. Las posibles explicaciones de este
hallazgo podrian ser que la finalidad de las publicaciones
estudiadas sea el de la ensefianza médica o la difusion de
conocimientos cientificos. o que estos sean los Gnicos
trabajos disponibles para publicacion, reflejando quizas
la falta de medios o incentivos para la investigacion.

Se ve que, de los estudios epidemiologicos, hay un gran
porcentaje de estudios descriptivos (93%). Fletcher y
Fletcher ', analizando las revistas JAMA. Lancet y N
Eng J Med. encuentran que de 155 articulos originales el
229, son descriptivos, 8% retrospectivos, 34% prospecti-
vos, 109 descriptivos de eficacia, 6% pre-experimentales
y 59 experimentales. Asimismo Feinstein'", analizando
324 articulos de N Eng J Med y Lancet encontro un 40%
de estudios descriptivos. Bailar y col "’ de 332 articulos
originales de N Eng J Med. encuentran un 39% que
corresponderia a nuestra categoria de descriptivos (en la
publicacion aparecen como cross-sectional) y un 6% de
retrospectivos. Brown " encuentra en el Am J Dis Child
349 de estudios prospectivos, 7.2% retrospectivos y
58.59% descriptivos.

Las diferencias encontradas entre las revistas extranje-
ras y peruanas respecto a las proporciones de estudios
analiticos son notables; la preponderancia en publicacio-
nes peruanas de estudios descriptivos las situa en los
niveles mas elementales de la investigacion cientifica.

Mientras en revistas peruanas solamente el 16% de
estudios epidemiologicos utilizan métodos estadisticos
que no sean solamente descriptivos, en las revistas
extranjeras esta proporcion asciende a 42% segun Emer-
son'” ya47% segin Hayden""". Esto da una idea acerca
de la pobreza del contenido estadistico de las publicacio-
nes peruanas. Como era de esperar, los estudios analiti-
cos usan mas métodos estadisticos que los descriptivos; 1o
llamativo es que en casi un tercio de los analiticos no se
empled ningin analisis estadistico que respaldara las
conclusiones.

En cuanto al analisis de las referencias bibliograficas,
se ha visto que las referencias nacionales son escasamente
citadas en contraposicidn on extranjeras; €sto quizas
refleje escasez de informacion difundida en las revistas
nacionales o falta de confianza en ellas''*"*'.

Existe una gran variabilidad en la definicion de los
términos, lo que dificulta las comparaciones entre los
resultados de este y otros estudios, pero que son necesa-
rias para conocer en forma detallada este problema.

Finalmente, aunque el disefio del estudio no permite
profundizar sobre la calidad de los articulos, usos ade-
cuados de métodos estadisticos y requerimientos mini-
mos para la publicacion de estudios, se han encontrado
numerosos errores conceptuales, de disefio y de mala
interpretacion de los datos en los articulos epidemiologi-
cos revisados. La informacién pertinente para evitar
estos errores y lograr una adecuada publicacion esta
detallada en las referencias bibliograficas """
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Comentario editorial

Se reconoce que la falta de acceso a la literatura cienti-
fica de salud se suma a las demas dificultades con las
cuales se enfrentan aquellos que se dedican a las activi-
dades de atencion a la salud. capacitacion e investigacion,
lo que obstruye el desarrollo general de la epidemiologia.

En el complejo proceso de identificacion del conoci-
miento valido que se genera en los paises de Ameérica
Latina. la revision de las fuentes bibliograficas nacio-
nales, aunque parcial, proporciona informacion util. Sin
embargo. es necesario estimular la capacidad critica de
analizar esa produccion, para que se disponga de infor-
macion valedera en cuanto a la situacion de salud de la
poblacion. de los servicios de salud yla eficacia y eficien-
cia de las tecnologias disponibles para intervencion.

Tal como sugiere el articulo, la utilizacion del método
epidemiologico en la obtenciony analisis de esa informa-
cién se considera como elemento indispensable para la
calidad de las publicaciones.

Actividades de epidemiologia en los paises

Taller de analisis de las funciones y actividades
de vigilancia epidemiolégica en el Uruguay

Entre los dias 14 y 23 de diciembre de 1988, en la ciudad
de Montevideo, se realizo un taller de analisis de las
funciones y actividades de la Division de Epidemiologia
del Ministerio de Salud Publica.

Participaron en el evento profesionales de la Division
de Epidemiologia (vigilancia epidemiologica, enferme-
dades transmisibles, enfermedades no transmisibles,
programa de control del tabaquismo), otros departamen-
tos del Ministerio de Salud (laboratorio, nutricion, con-
trol de vectores. zoonosis, SIDA, tuberculosis) y el grupo
de trabajo en procesamiento de datos.

Los objetivos del taller fueron: 1) Realizar un diagnos-
tico de la situacidn actual del desarrollo de las distintas
areas que componen la Divisionde Epidemiologia,delos

planes y programas existentes en su dependencia, del
grado de desarrollo de los mismos. de la integracion que
tienen con los servicios de salud y del impacto en la
comunidad: 2) Identificar otras 4reas de interés aun no
tratadas: 3) Detectar si existen, actividades que actual-
mente desarrollan los profesionales, que por sus carac-
teristicas puedan ser desempefiadas por funcionarios de
menor formacion.

Se efectud el analisis de las presentaciones de las acti-
vidades de los Programas y luego de una reunion de
discusion. se concluy6 que deberian establecerse objeti-
vosa corto y mediano plazo. Se decidié comenzarcon un
plan de desarrollo de algunas de las areas claves y plan-
tear una reorganizacion del sistema de vigilancia
epidemiologica.

Se elabord un cronograma de actividades para el afio
1989 con el objetivo de definir responsabilidades para el



nivel central. Entre las recomendaciones del taller se

pueden mencionar las siguientes:

1. Redisefio del sistema de vigilancia epidemiolo-
gica, teniendo en cuenta los registros sistematicos
y la base de datos, el listado de patologias, los
indicadores para evaluacidon y monitoreo.
Programacion con normatizacién adecuada.
Infecciones intrahospitalarias: creaciéon de comi-
tés en todos los hospitales.

4. Intoxicaciones: respuesta a situaciones de brotes.

5. Tabaquismo: promocion para la reduccién del
consumo de tabaco y sus derivados.

6. Investigacion epidemiologica: a partir del analisis
continuo de la situacion de salud se detectaran
aquellas dreas tematicas que no pueden ser resuel-
tas con el estudio de la informacion existente, y
que deberdn constituirse en actividades priorita-
rias de investigacion como parte integral de las
funciones de la divisién.

Se dara prioridad al desarrollo de proyectos de
investigacion integrales, con apoyo multidiscipli-
nario y estudios colaborativos en el ambito
nacional e internacional. Estos mecanismos con-
tribuirdn a desarrollar la capacidad en investiga-
cion de una proporcién mayor del personal que
trabaja en salud, tanto en las universidades como
en los servicios y a estimular la investigacién
epidemioldgica dentro de la operacion regular de
los programas de salud.

Se definiran algunas areas prioritarias de inves-
tigacion que incluyan los estudios de la frecuencia
y distribucién de los principales problemas de
salud y delos factores de riesgo biologicos y socia-
les que condicionan esa distribucion.

En este tipo de problemas se deber4 incorporar
los accidentes, las enfermedades cronicas, las rela-
cionadasa la contaminacion ambiental y aquellos
estudios basados en el analisis de datos existentes
que permitan, con poco esfuerzo, disponer de
mejor informacién para las acciones de control de
patologias vulnerables, que se consideren priori-
tarias por su alto impacto en la poblacion.

Lainvestigacionde los servicios de salud debera
ser reforzada para incluir los aspectos relaciona-
dos con su cobertura y muy en especial con la
forma en que la poblacion utiliza o no esos servi-
cios, con su accesibilidad y grado de aceptaciony
satisfaccion, especialmente en aquellos que actiian
como efectores de programas prioritarios de la
division (por ejemplo: PAI, Diarrea).

7. Diseminacion de informacion: a) Boletin Epide-
miolégico, publicacion mensual, b) diseminacion
selectiva de informacion en epidemiologia (indi-
ces de publicaciones), c) acceso a fuentes de
informacion bibliografica.

8. Capacitacion: del equipo del nivel central.

w N
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9. Coordinacion: con la universidad en sus dife-
rentes estructuras.

10.  Talleres conjuntos con sociedades cientificas.

1. Recursos humanos: formacion de profesionales
en el drea de investigacién epidemioldgica

aplicada.

12. Evaluacién: monitoreo delavance enel desarrollo
de las acciones programadas en términos de
logros.

Estrategias para el desarrollo de la epidemiologia
en el Brasil

La Asociacion Brasilefia de Posgrado en Salud Colec-
tiva (ABRASCO) en un trabajo colaborativo con las
diversas instituciones promotoras del desarrollo cienti-
fico y técnico, las Secretarias de Salud de los estados y el
Ministerio de Salud ha elaborado un plan maestro para el
desarrollo de la epidemiologia en el pais con el fin de
mejorar la practica y el conocimiento de esa disciplina.

Esta iniciativa tiene comienzo en agosto de 1988 con la
realizacion de un taller coordinado por la Comision de
Epidemiologia de ABRASCO, cuyos objetivos fueron: a)
revisar la documentacion existente sobre reuniones ante-
riores en los temas de epidemiologia e informacion en
salud; b) analizar las recomendaciones y prioridades
establecidas en esos documentos; ¢) presentar una pro-
puesta para eldesarrollo y fortalecimiento de la epidemio-
logia para discusiéon con instituciones de investigacion,
ensefianza, servicios de salud y la comunidad cientifica, y
d) proponer una estrategia para la divulgacion, discusion
y evaluacion de esta propuesta entre las instituciones
interesadas en el desarrollo de la epidemiologia.

En aquella oportunidad y en los diversos encuentros
realizados en el tltimo afio se discutieron aspectos relacio-
nados a la investigacion epidemiolégica, a la ensefianza
de la epidemiologia y a sus usos en los servicios de salud,
en especial en lo que refiere a vigilancia epidemioldgica.
En otro momento se discutié una estrategia para el
desarrollo de los sistemas de informacion a nivel de los
estados y del pais, de manera de permitir la mejor utiliza-
cion de la epidemiologia en la planificacion y evaluacion
de las acciones de salud y la obtencion de datos mas
confiables, para propiciar mayores oportunidades de
investigacion.

Toda esta intensa actividad apunto6 hacia la necesidad
de una propuesta integral y coherente del area de epide-
miologia, teniendo en cuenta la reorganizacion por la que
pasa en el pais el sector salud. Se definieron tres areas
tematicas: los recursos humanos en epidemiologia. la
investigacion epidemioldgica y la practica epidemiolo-
gicaen los servicios de salud. Para cada una de esas areas
se identificaron problemas prioritarios, estrategias para
abordarlos y acciones especificas, a la vez que las institu-
ciones que podrian responsabilizarse por la promocion,
ejecucion o financiamiento de las acciones propuestas. El



resultado de este trabajo es el Plan Maestro para el
Desarrollo de la Epidemiologia en el Brasil. que s distri-
buyd para discusion a los Departamentos de Medicina
Preventiva, programas de posgrado y demas institucio-
nes de salud.

Recursos humanos

Endiversos foros cientificos se ha sefialado que uno de
los puntos criticos en el area de recursos humanos es la
escasez e insuficiente calificacion del personal en epide-
miologia. Esta situacion se produce no solo e¢n el ambito
de la investigacion y ensefianza. sino principalmente al
interior del sistema de salud en sus diferentes niveles de
asistencia y se agudiza frente a las demandas actuales
determinadas por las modificaciones en los perfiles de
morbilidad y la reorganizacion de los servicios de salud.

La limitada diseminacion de informacion no permite
que los estudios realizados en el pais por epidemidlogos
brasilefios sean conocidos o utilizados en la ensefianza.
Lo mismo sucede con la practica epidemiologica. que a
nivel de los servicios de salud se limita a la vigilancia
epidemiolégica. Se considera que una adecuada politica
de desarrollo de recursos humanos en epidemiologia
debera estar orientada a respaldar el proceso de reorgani-
zacion de los servicios de salud actualmente en curso. y
dar respuesta a las necesidades de formacion en epidemio-
logia de los profesionales de salud, del epidemidlogo
especialista y de los docentes e investigadores en
epidemiologia.

Algunos abordajes especificos que recomienda el plan
para enfrentar estas dificultades son:

_- Promover cursos de corta duracion para actualiza-
cion de investigadores del area de la epidemiologia.

~ Organizar espacios de discusion y divulgacion en
eventos (Cursos, congresos, etc.).

-~ Realizar un “diagnéstico™ de los modelos adoptados
por las diversas escuelas del area, identificacion de
sus bases conceptuales v sus respectivos procedi-
mientos pedagdgicos.

— Creacion de un banco de ejercicios y textos, con el

material existente de modo disperso y la produccion

de nuevo material compatible con los diferentes
niveles.

Implantar programas de educaciéon continua en

epidemiologia.

—— Creacion de un programa editorial de apoyo didac-
tico para la preparacion de epidemiologos de servi-
cios de salud.

Investigacion epidemiologica

Fldesarrollode la investigacion en epidemiologia debe
contemplar la gran diversidad de modelos de estudios. de
tematicas y de referencial tedrico que componen el area.
El desarrollo de investigaciones en epidemiologia en el

Brasil es considerado todavia insuficiente. la produccion
es escasa y su calidad no es satisfactoria.

La insuficiente cantidad de investigadores en epidemio-
logia en la universidad y en las instituciones de servicios
se agudiza cuando estos profesionales son sometidos a
una sobrecarga de trabajo docente o pasan a asumir
funciones administrativas. Ademas de la produccion se
identifican como puntos criticos la divulgacion de los
conocimientos producidos. la incorporacion de los resul-
tados de las investigaciones en la practica de los servicios
de salud y el financiamiento para las investigaciones.
Como perspectiva se resalto la importancia que tiene la
realizacion de proyectos multicéntricos que incluyan el
intercambio de investigadores en el pais.

En lo que se refiere a los bancos de datos. se menciono
la necesidad de un mejor conocimiento de su disponibi-
lidad y uso. Como propuesta concreta parala mejoria del
sistema de datos secundarios se propone la creacion de
una publicacion anual sobre las condiciones de salud del
Brasil bajo la responsabilidad de la Comision de Epide-
miologia de ABRASCO. Entre otras recomendaciones
especificas en esa area tematica se mencionaron:

_ Llevar a cabo encuestas anuales sobre la produccion
enepidemiologia. condivulgacion para las institucio-
nes interesadas.

— Realizar seminarios metodologicos.

—— Compilar y publicar textos y articulos presentados

€N CONgresos y seminarios.

_ Crear una revista de salud colectiva y una serie de
informes técnicos para publicar los textos de discu-
sion e informes finales de reuniones y seminarios.

_. Reiniciar la divulgacion de resimenes de las tesis

producidas.

~~ Investigar, clasificar y contactar nuevas fuentes
nacionales e internacionales de investigacion.

La prdctica epidemioldgica en los servicios de salud

A pesar del consenso que aparentemente existe sobre la
importancia de la epidemiologia en la planificacion y
desarrollo de acciones de salud mas apropiadas a las
necesidades de la poblacion, se observa una elaboracion
precaria del conocimiento epidemiologico y de un cuerpo
de practica adecuados a las nuevas demandas. Se indican
algunos problemas que afectan el saber epidemiologico
en sus relaciones con los servicios de salud: a) los proce-
sos de transmision del conocimiento epidemiologico son
inadecuados para su aplicacion efectiva en los servicios
de salud: b) la memoria de estudios e investigaciones
realizadas no existe. y c) los datos y sistemas de informa-
cién existentes son insuficientes.

Una nueva practica epidemiologica dependera de las
decisiones politicas relacionadas con el Sistema Unico
Descentralizado de Salud (SUDS). Algunas de las accio-
nes especificas sugeridas para superar las dificultades
descritas son:
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— Presentar y desarrollar modelos de sistemas de
informacién en salud a nivel local y regional.

— Constituir grupos de estudios para mejorar el analisis
de las condiciones de salud.

— Elaborar un documento de naturaleza conceptual
que introduzca discusiones sobre los limites del
actual modelo y la efectividad de las respuestas de las
practicas, en relacion a las condiciones de salud de
los diferentes grupos sociales.

— Incorporar discusiones criticas de validez de los
indicadores en los diferentes informes producidos.

— Promover la revision del sistema de informacion en
general v de la mortalidad en particular desde la
generacion de datos hasta su analisis.

— Elaborar y desarrollar un proyecto de anélisis de las
experiencias ya en curso que posibiliten la discusion
sobre el uso de la epidemiologia en el proceso de
reorganizacion del sistema de salud.

— Crear instrumentos de divulgacion: informes, bole-
tines y revistas.

— Realizar periodicamente reuniones para evaluar las
condiciones locales, estatales y nacionales de salud,
con participaciéon de profesionales de servicios e
instituciones académicas.

— Incluir en todos los documentos publicos instruccio-
nes sobre la garantia de acceso irrestricto.

— Investigar el desarrollo de metodologias de
evaluacion.

— Impulsar estudios de evaluacién del uso de la tecno-
logia y de las practicas de salud, enelabordaje de las
enfermedades mas prevalentes.

— Apoyar la elaboracién de informes de actividades e
intervenciones enelcampo de la salud y sus discusio-
nes en los consejos de salud.

El plan define responsabilidades por parte de varias
instituciones nacionales, tales como el Ministerio de
Salud, la Asociacion Brasilefia de Posgrado en Salud
Colectiva, la Comision Nacional de Desarrollo Tecnol6-
gico, el Ministerio de Educacion y Cultura, la Fundacion
para el Apoyo a las Investigaciones del Estado de Sao
Paulo y la Agencia de Financiamiento de Estudios y
Proyectos. Por otra parte también indica las necesidades
de cooperacion técnica internacional por parte de la
Organizacion Panamericana de la Salud.

Finalmente cabe mencionar la programacién para
agosto de 1990 de la realizacion del Primer Congreso
Brasilefio de Epidemiologia.

Segundo taller nacional de epidemiologia en los servicios
de salud y el médico de familia en Cuba

El segundo taller nacional, se realizo durante los dias
18. 19 y 20 de julio de 1989 simultineamente en las
ciudades de Santiago de Cuba, Sancti Spiritus y Ciudad
de La Habana con 716 participantes entre los profesores
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de las facultades de medicina, dirigentes de las unidades
de atencion primaria, epidemidlogos, higienistas y médi-
cos y enfermeras de familia.

La organizacidon de esta reunién tuvo su origen en las
recomendaciones del Taller Nacional de Epidemiologia
(véase Boletin Epidemioldgico Vol9 No. 3, 1988). Requi-
rid la creaciéon de una comision presidida por el Vicemi-
nistro de Higiene y Epidemiologia, Dr. Héctor Terry, que
analizé previamente la documentacion a discutir, coor-
dinando criterios con los profesores y demas especialistas
encargados de dirigir los debates.

En la actualidad, Cuba presenta una situacion de salud
en la que las enfermedades no transmisibles tienen una
gran connotacion. Ese problema no se resuelve sola-
mente con tecnologia avanzada, requiriendo ademas del
pensamiento, analisis e inteligencia, por lo que es necesa-
rio realizar cambios en el estilo de vida y trabajo. Asi
mismo los dirigentes de atencion primaria en los munici-
pios, profesores, médicos y enfermeras de familia, deben
conocer los problemas de salud de los territorios bajo su
responsabilidad. asi como las soluciones para lograr
cambios favorables en el cuadro de morbimortalidad,
mejorando el nivel de salud del pais. Eventos de esta
naturaleza se celebraran anualmente para motivar a los
dirigentes de base, para que desarrollen el pensamiento
epidemioldgico de forma que cada médico estudie, ana-
lice y busque soluctones adecuadas a los problemas que
presente su comunidad, midiendo su trabajo por los
resultados obtenidos.

Se presentaron dos ponencias centrales y se dicutio el
documento con las conclusiones del Taller Nacional
celebrado el afo anterior.

La primera, el diagndstico de salud en la comunidad.
presentd ¢l método mediante el cual el médico de
familia identifica los problemas de salud de la pobla-
cion y disefia el plan de medidas para la solucion de los
mismos, con la participacion de su comunidad.

La segunda, e/ perfil cambiante de la situacion de salud
en Cuba, se refirio a los cambios ocurridos en la situacion
de salud del pais, debido a la eliminacion y control de la
mayoria de las enfermedades transmisibles, la disminu-
cion de la mortalidad infantil y materna, la importancia
creciente de las enfermedades cronicas no transmisibles
que ocupan los primeros lugares en el cuadro de morta-
lidad y elaumento de la esperanza de vida al nacera 74,5
afios. También se mencionaron los aspectos relacionados
con los cambios ocurridos en los servicios de salud, entre
los cuales el mas importante es el nuevo modelo de aten-
cion, el médico de familia, que tiene la mas alta prioridad
en el pais.

Los seis grupos de trabajo que se organizaron llegaron
a las siguientes conclusiones y recomendaciones:

l. Es necesario el diagnostico de salud porque per-
mite al médico y la enfermera identificar las carac-



teristicas de su comunidad y los problemas multi-
causales que afectan a la misma y en base a ello
poder planificar y priorizar las acciones de salud.
Esinsuficiente la interrelacion entre los especialis-
tas de las unidades y centros municipales de
higiene y epidemiologia. los profesores delos gru-
pos basicos de trabajo! y los médicos de familia.
Se deben buscar los mecanismos practicos de
integracion.

La participacion de la comunidad en la discusion
de! diagnéstico de salud es insatisfactoria. El
médico de la familia debe, con el apoyo de las
organizaciones de masas de su territorio, motivar
ala poblacion paralograr una mayor asistencia de
la comunidad.

No existe suficiente preparacion en epidemiologia
del médico y enfermera de familia y de los profe-
sores integrantes de los grupos basicos de trabajo
en la confeccion y analisis de diagnostico de salud.
Eso lleva a dificultades en los puntos relacionados
con los problemas higiénico-epidemiologicos. En
ocasiones se considera una meta a cumplir y no un
proceso continuo del cual se debe nutrir el trabajo
en los periodos interdiagnosticos. Es preciso
adiestrar dicho personal y los cuadros de direc-
cion en estos aspectos.

Se consider6 adecuada la guia actual para la con-
feccion del diagnostico de salud. Se planteo la
inclusion en la guia de aspectos relacionados con
la demanda de consulta hospitalaria por las fami-
lias atendidas por el médico de familia, la morta-
lidad del area y aspectos de la atencion
psicologica.

Con relacion a la periodicidad en la realizacion del
diagnostico de salud, aunque hubo diferentes
criterios, la opinion mas generalizada fue que
debia realizarse al inicio del trabajo del médico de
familia y posteriormente una vez al afo. En el
momento actual el diagnéstico de salud se realiza
solamente a nivel de sector o consultorio, consi-
derando importante que se extienda a nivel de
area de salud y municipios.

El médico de familia tiene un papel fundamental
en los cambios del estilo de vida de la poblacion,
para ello debe ser ejemplo de las actividades y
habitos que promueve. La creacion de habitos
sanos en nifios y adolescentes requerira de sus
esfuerzos y una alta responsabilidad en circulos y
escuelas.

La influencia que puede ejercer en los padres de

1Grupo basico de trabajo. Tiene por objeto las funciones
docentes yde asesoria asistencial a los especialistas de medicina

general integral y a los residentes de esta especializacion. Esta
integrado por profesores de medicina interna, pediatria y

gineco-obstetricia.

20.

adolescentes es de mucha importancia, asi como
su papel en la prevencion de los problemas de
salud propios de esa edad.

Para lograr estos cambios el médico de familia
posee miltiples posibilidades. desde la visita al
hogar realizando orientaciones educativas, la
entrevista individual en el consultorio, los circulos
de abuelos y de adolescentes, para obtener la par-
ticipacion activa de cada uno de los miembros de
la comunidad.

Elestudio y modificacion de los factores de riesgo
se hace necesario para obtener cambios en la mor-
bimortalidad de las enfermedades no trans-
misibles.

Se propone utilizar la Revista de medicina general
integral para la actualizacion en estos temas y la
television como vehiculo de informacion para
médicos y enfermeras de familia, lo cual garantiza-
ria la difusion rapida y uniforme de la in-
formacion.

La planificacion del tiempo del médico de familia
tiene que ser flexible, de acuerdo con la proble-
matica de su poblacion. Los profesores deben par-
ticipar mas activamente en el trabajo de terreno.
La educacién sanitaria es un elemento clave en la
modificacion del estilo de vida de la poblacion: no
obstante. no se observa que se impartan esos con-
tenidos de forma arménica dentro del programa
de estudio de medicina. Tampoco tienen una for-
macion adecuada en esta materia ni los médicos
de familia ni los profesores de los grupos de
trabajo.

Debe analizarse el modelo de historia familiar
para que los datos de la misma permitan una
evaluacion integral de la familia.

Se requiere una mayor interrelacion del meédicode
familia y el hospital.

Se planted la necesidad de brindar mayor infor-
macion sobre cultura alimentaria a todo el equipo
de salud y al pueblo en general.

Es necesario que el médico de familia identifique
grupos de la poblacion expuestos a riesgos especi-
ficos y trabaje directamente con ellos.

Se destacé el impacto que se ha logrado en las
tareas de promocion y prevencion en los circulos
de abuelos, adolescentes y ex fumadores.

Se hace necesario evitar la tendencia a disminuirel
fondo de tiempo de trabajo de terreno de los
médicos de familia.

La direccién del policlinico, con el apoyo de la
Direccion Municipal y la Facultad de Medicina
debe impulsar el desarrollo de investigaciones por
parte del médico y la enfermera de familia y del
grupo basico en temas relacionados con las
enfermedades no transmisibles y con el impacto
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sobre la comunidad de las acciones de salud
desarrolladas por el médico de familia.

21, Resulta necesario disefiar indicadores positivos de
salud para ser utilizados en la evaluacion del tra-
bajo realizado en la atencion primaria de salud.

22. Para poder modificar el estado de salud de la
poblacioén, el trabajo del médico de familia debe
integrarse con el grupo basico de trabajo y los
especialistas de los centros y unidades de higiene y
epidemiologia y con otros organismos.

23. Es preciso dotar a los policlinicos docentes con
una mayor cantidad de bibliografia relacionada
con promocién de la salud, prevencién y factores
de riesgo.

24.  Los problemas de salud de la poblacion son
responsabilidad de toda la organizacion y no solo
de los epidemidlogos. Es necesario que les permita

afrontar todos los problemas de sucomunidad. Es
necesaria la capacitacion de los médicos.

25. Debe establecerse un sistema de informacion
estadistica agil y dinamico que se adapte al nuevo
modelo de atencion primaria.

26. Las conclusiones y recomendaciones del taller
nacional son claras, precisas y mantienen su
vigencia. Deben ponerse en practica inmedia-
tamente.

27. Las conclusiones de este taller deben ser discuti-
das y analizadas en cada grupo basico de trabajo
con los médicos de familia.

28. Se propone que los Viceministros de Higiene y
Epidemiologia. Asistencia Médica y Docencia y
Ciencia y Técnica elaboren un plan de accion para
la ejecucion de los lineamientos de los talleres. con
el fin de uniformar criterios y lineas de accion.

Programa de capacitacion en epidemiologia en el terreno
en América Latina, Asia y el Medio Oriente

Los Centros para el Control de Enfermedades de los
Estados Unidos de América (CDC) y los gobiernos de
siete paises (Arabia Saudita, Filipinas, Indonesia, Méxi-
co, Peru, Tailandia y Taiwan) han estado colaborando
para establecer los programas de capacitacion en epide-
miologia en el terreno (FETP) en los Ministerios de
Salud. La meta de estos programas consiste en desarro-
llar la capacidad dentro de cada pais para adiestrar a
epidemidlogos sobre el terreno para que puedan inves-
tigar los brotes de enfermedades, acopiar y evaluar los
datos obtenidos de programas de vigilancia y comuni-
carse eficazmente con el piblico y colegas profesionales.
Esta basado en el Servicio de Inteligencia Epidémica
(EIS) de los CDC, que ha adiestrado a mas de 1.500
epidemiodlogos localesen los Estados Unidos de América
(EUA) desde 1951. El Programa Global del Servicio de
Inteligencia Epidémica desempefa una funcién impor-
tante en la salud publica en EUA al proporcionar epide-
midlogos capacitados a los niveles nacional. estatal y de
condados; también ha suministrado un valioso servicio
de salud publica al permitirle a los CDC ayudar a los
gobiernos estatales y locales en las investigaciones
epidemioldgicas.

Al igual que el EIS, el adiestramiento de FETP con-
siste en un curso preliminar de un mes en epidemiologia y
bioestadistica, seguido de 23 meses de adiestramiento en
servicio, bajo la supervision de un consultor epidemio-
logo residente delos CDC. En su primer afio, los alumnos
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pasan la mayor parte del tiempo investigando brotes de
enfermedades y analizando los datos de actividades de
vigilancia. En el segundo afio. terminan un proyecto de
investigaciones sobre salud publica. En el transcurso de
esos dos afios, los alumnos hacen presentaciones regu-
lares de su trabajo en seminarios semanales, ast como en
reuniones cientificas locales e internacionales. Algunos
delos programas FETP han preparado sus propios bole-
tines epidemiolégicos mensuales, en los cuales los estu-
diantes publican los resultados de sus investigaciones.
Muchos de ellos también han publicado articulos en las
revistas cientificas locales e internacionales. Aunque hay
normas de desempefio para asegurar que cada partici-
pante se vea expuesto a una gran variedad de experien-
cias de salud publica, no se les exige rendir un examen.

La caracteristica mas valiosa del FETPessuestrategia
de adiestramiento en servicio. mediante la cual un 809 de
la carga de trabajo se lleva a cabo con el método de
“aprender haciendo” (learning by doing). En cuantoalas
iniciativas latinoamericanas. el programa se lleva a cabo
dentro de los departamentos nacionales de epidemiologia
de los Ministerios de Salud.

En lugar de pacientes, como en los programas clinicos
de residencia, los temas de salud publica de actualidad
(brotes de enfermedades. vigilancia. investigaciones ope-
rativas) sirven de material didéctico.

Todas estas actividades son supervisadas muy de cerca
por los coordinadores del programa (un profesional del



pais y el consultor residente de los CDC). asi como por
profesionales del departamento de epidemiologia o uni-
dades de salud regionales y locales (hospitales).

Una de las grandes ventajas de este programa es que
desde un principio permite poner a los futuros epidemio-
logos en contacto con las demandas de trabajo epidemio-
logico cotidianas, proporcionandole a los alumnos la
oportunidad de enfrentar los problemas de salud de sus
propios paises. evaluar sus caracteristicas epidemiologi-
cas y compartir la responsabilidad de resolverlos y/o
indicar. por medio de hipdtesis. la necesidad de realizar
mas investigaciones en el futuro.

Hasta 1988, los participantes del FETP habian investi-
gado 528 brotes de enfermedades y lievado a cabo 2717
proyectos de investigacion. Hacia el otofio de 1989 los
FETP vigentes han acumulado un total de 113 gradua-
dos. el 98 de los cuales permanecen en dependencias del
gobierno.

Los recursos financieros del FETP proceden de una
variedad de fuentes. incluyendo la Agencia para el De-
sarrollo Internacional (A1D) de EUA. la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) vy los propios paises. Cada
FETP es objeto de una evaluacionexterna, generalmente
a los dos o tres afios después de iniciado. y nuevamente

después de cinco o seis afios. La evaluacion es esencial
para asegurar que la calidad del adiestramiento sea uni-
forme y que el gobierno y sus socios internacionales se
percaten de cualquier dificultad que obstaculice el pro-
greso del programa. Durante el periodo de la participa-
cion directa de los CDC en el pais se espera que éste
altimo institucionalice el programa y se vuelva autosufi-
ciente. La evaluacion tambiénayuda a determinar en qué
momento del programa ya no se necesitan mas los servi-
cios del consultor residente de los CDC.

En mayo de 1989, la cuadragésima segunda Asamblea
Mundial de la Salud adopté una resolucion para ejecutar
y evaluar las estrategias para lograr salud para todos
(véase Boletin Epidemioldgico, Vol. 10, No. 1. 1989). Los
FETP estan trabajando para alcanzar estas metas con
nueve afios de experiencia en epidemiologia en América
l.atina. Asia y el Medio Oriente.

La reunion anual del Programa Global del Servicio de
Inteligencia Epidemiologica y de la Red Internacional de
Epidemiologia Clinica (INCLEN) tendra lugar del 21 al 26
de enerode 1990 en Puebla, México. Se puede obtener mas
informacion sobre los programas, del Director del Global
EIS Program. International Health Program Office. Cen-
ters for Disease Control. Atlanta, GA 30333. EUA.

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Total de casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste notificados en la Region delas Ameéricas
al 31 de octubre de 1989.

Pais v division Colera

administrativa principal casos

Fiebre amarilla Peste

Casos Defunciones casos

BOIL.IVIA
Beni
Cochabamba
la Par
Santa Cruz
BRASIL
Minas Gerais
Rondonia -
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
Colorado -
Nuevo México -

98 78 -
| | -

92 72 -
2 2

3 3
& 2
7 1
] 1
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VIGILANCIA DEL SIDA EN LAS AMERICAS
NUMERO ACUMULADO DE CASOS (a) Y DEFUNCIONES
Al 4 de diciembre de 1989

Casos Casos Casos Casos Total Totat

SUBREGION hasta afio afio afio casos defun
Pafs 1986 1987 1988 1989 acum. ciones
TOTAL DE LA REGION 44,216 31,204 36,398 23,380 135,198 76,019
AMERICA LATINA b) 3,605 4,228 5,876 4,019 17,728 6,625
AREA ANDINA 192 289 333 698 1,512 811
Bolivia 3 2 3 3 1 7
Colombia 81 107 120 281 589 316
Ecuador " 19 15 0 45 26
Peru 9 60 68 M1 248 10
Venezuela 88 101 127 303 619 352
CONO SUR 101 133 258 260 752 350
Argentina 69 72 174 182 497 228
Chile 23 45 55 41 164 68
Paraguay 1 7 1 4 13 9
Uruguay 8 9 28 33 78 45
BRASIL 1,525 1,990 3,042 1,834 8,391 3,921
1STMO CENTROAMERICANO 84 152 31 365 912 373
Belice 1 6 4 0 11 8
Costa Rica 20 23 52 20 18 59
El Salvador 7 16 48 82 153 33
Guatemala 18 16 13 13 60 36
Honduras 15 66 130 204 415 163
Nicaragua 0 0 2 1 3 3
Panamé 23 25 62 45 155 71
MEX1CO 793 866 885 139 2,683 762
CARIBE LATINO c) 910 798 1,047 723 3,478 408
Cuba 0 27 24 12 63 29
Haitf 795 477 731 328 2,331 297
Republica Dominicana 115 294 292 383 1,084 82
CARIBE 454 382 522 453 1,81 982
Anguilla 0 0 3 0 3 0
Antigua 2 1 0 0 3 2
Antillas Neerlandesas 0 23 16 2 41 16
Bahamas 86 90 93 123 392 203
Barbados 31 24 15 31 101 73
Dominica 0 6 1 3 10 6
Grenads 3 5 3 3 14 10
Guadalupe 46 37 45 25 153 46
Guayana francesa 78 25 33 1 137 78
Guyana 0 14 36 20 70 29
Islas Caiman 2 1 1 0 4 2
1slas Turcas y Caicos 3 3 1 0 7 [
islas Virgenes (EUA) 7 0 32 29 68 31
Islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 1 0
Jamaica 1" 33 30 55 129 7
Martinica 25 21 25 33 104 32
Montserrat 0 0 0 1 1 0
San CristSbal-Nieves 1 17 0 18 9
San Vicente y las Granadinas 3 5 8 3 19 10
Santa Lucfa 3 7 2 4 16 10
Suriname 4 5 2 0 " 1
Trinidad y Tabago 149 82 158 120 509 337
AMERICA DEL NORTE 40,157 26,594 30,000 18,908 115,659 68,412
Bermuda 51 21 28 31 131 97
Canada 1,102 792 815 579 3,288 1,822
Estados Unidos c) 39,004 25,781 29,157 18,298 112,240 66,493

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.

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

525 Twenty-third Street, N.W.

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