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Estratificacién epidemiolégica de la malaria
en la Regi6n de las Américas

Durante la década de 1980, la malaria en América Latina
y el Caribe present6 una marcada tendencia ascendente que
se ha mantenido durante todo el decenio (Figura 1). En ese
periodo la malaria emerge nuevamente Como un grave
problema de salud ptiblica.

Este incremento sostenido de 1a malaria reviste particular
importancia debido a que aparece paralelamente al deterioro
socioeconémico ocurrido durante los afios de 1980 en los
paises de la Region.

A partir de 1987, se notificaron anualmente més de un
mill6n de nuevos casos de malaria. En 1990, la cifra alcanz6
1,04 millones de casos. Estas cifras reflejan la intensificacion
del proceso de transmisi6n de la malaria en este perfodo.

El resurgimiento de la malaria en condiciones
socioeconémicas criticas ha hecho necesaria la revision y
ajuste de las estrategias empleadas para su prevencion y
control. El prop6sito de este articulo es presentar brevemente
algunos de los componentes més sobresalientes de la
metodologfa epidemiol6gica incorporados en la estrategia de
estratificacién epidemioldgica de la malaria. Asf mismo, se
documenta el avance de dicho proceso de estratificacion en
1a Region. La metodologfa de estratificacion epidemiol6gica

de la malaria y otras enfermedades transmisibles que se
presenta en este articulo ha sido propuesta’y desarrollada por
el Dr. Carlos Castillo Salgado, del Programa de
Enfermedades Transmisibles, OPS. Este articulo es parte de
un trabajo més amplio del mismo autor, que aparecerd en
otras revistas de epidemiologfa.

Conceptos bésicos de estratificacion epidemiolégica

En América Latina la estratificacién de la malaria emerge
como enfoque estratégico a partir de 1979 (1). En 1985, se la
reconoce como una estrategia (itil para obtener un diagndstico
epidemiolégico objetivo de acuerdo con el cual planificar las
acciones de prevencion y control de la malaria. En general,
el concepto de estratificacién y su uso para el estudio de la
distribucién de la malaria ha sido utilizado con diversos
enfoques tedricos (2,3).

Recientemente se ha incorporado al esquema de
estratificacién el enfoque epidemioldgico de riesgo, €l cual
sirve de base tanto para el diagnéstico situacional como de
apoyo para la toma de decisiones de las estrategias de
intervencion. A continuacién se enuncian algunos de los
conceptos més importantes de este enfoque.
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Figura 1. Indices malariométricos de 21 paises de la Regién de las Américas, 1960-1990.
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En la Regién de las Américas, la estratificacion
epidemioldgica en los programas de control de malaria se ha
definido como un proceso dindmico y continuo de
investigacion, diagnéstico, andlisis e interpretacion de
informacién que sirve de base para categorizar
metodolégicamente y de manera integral, dreas
geo-ecolbgicas y grupos poblacionales de acuerdo a factores
de riesgo de 1a malaria (4).

La caracteristica principal de esta nueva estrategia es el
estudio epidemiol6gico, en individuos y grupos sociales
definidos, de los factores de riesgo que son responsables de
laincidencia mal4rica a nivel local. El conocimiento del perfil
de estos factores de riesgo, a nivel local, auxilia en gran
medida al proceso de seleccién de las intervenciones de
prevencion y control de la malaria.

Los componentes del proceso integrado de diagndstico-
intervencién-evaluacién que constituyen la estratificacién y
que optimizan la toma de decisiones se resumen de la
siguiente manera:

» Estudio de la incidencia parasitaria anual (IPA) y su
tendencia en los Gltimos afios, para la identificacién de
las dreas prioritarias.

» Identificacién y medicién de los factores de riesgo de
la malaria en las éreas o localidades prioritarias,
utilizando la metodologia de la investigacién
epidemiol6gica de riesgo.

» Conformaci6n delos estratos epidemioldgicos deriesgo
de acuerdo a la jerarquia de los factores de riesgo més
importantes.
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« Seleccién de las intervenciones para disminuir o
eliminar los factores de riesgo més importantes en cada
estrato.

« Adecuaci6n de los servicios de salud para la ejecucion
de las acciones basadas en la estratificaci6n
epidemiolégica de riesgo.

« Identificaci6n de los indicadores de estructura, proceso
e impacto para evaluar el efecto de cada intervencion.

« Ejecuci6n de las intervenciones especificas para
disminuir o eliminar cada factor de riesgo.

« Evaluaci6n y ajuste, que incluyan:

- Medici6n de la reduccion del riesgo de enfermar o
morir de malaria, mediante las tasas especfficas de
incidencia y mortalidad, y de los cambios sufridos
por los factores de riesgo medidos a través del riesgo
relativo y porcentaje de riesgo atribuible

poblacional.

- Evaluacién de cada intervencién mediante los
indicadores de estructura, proceso € impacto.

- Monitoreo y ajuste del proceso en todas sus fases.

Enbase al estudiode 1a IPA y su tendenciasecular, las dreas
prioritarias se definen como aquellas en donde se observa un
aumento de la incidencia y/o esta es de gran magnitud.
Ademis, mediante el estudio de 1a IPA se pueden identificar
aquellas 4reas en donde las intervenciones antimaléricas no

han sido exitosas.



La mayorfa de los pafses con transmision activa de malaria
en la Regi6n, mantienen un registro de la IPA y han
identificado 4reas de riesgo con base en este indicador.

Dentro del enfoque epidemiol6gico, s define como factor
de riesgo paramalaria atoda variable o conjunto de variables
que tienen relacién directa con la incidencia malérica. En
forma m4s amplia, se puede definir como cualquier
caracteristica, atributo, condicién o circunstancia que
aumenta la probabilidad de aparicién o mortalidad por
malaria en un momento determinado. El aumento del riesgo
de enfermar de malaria implica un incremento en la
probabilidad de enfermar por la presencia de uno 0 méas
factores de riesgo.

Los factores de riesgo para malaria se pueden clasificar de
distintas maneras. Sin embargo, toda clasificacion debe
incluir tanto los factores ecolégicos, geograficos,
entomol6égicos, como los sociales, ecénomicos,
demograficos, y los relacionados con la organizacién de los
servicios de salud.

El proceso de estratificacion en los paises de la Region

La experiencia actual del proceso de estratificacién de la
malaria en los paises de la Region de las Américas no ha
seguido un desarrollo continuo ni homogéneo. Las formas
iniciales seguidas en la estratificacion dependieron en gran
medida de los diversos criterios usados por cada pafs y el tipo
de informaci6n existente en el mismo.

Sin embargo, para finales de la década de 1980, la mayorfa
de los pafses con transmisi6n maldrica han completado
esquemas iniciales de estratificaci6n, utilizando el
comportamiento y tendencia seguida por la IPA. Esta
caracterizacién de la epidemiologfa de la malaria ha
permitido, en dichos pafses, la subdivision de sus dreas
malaricas en estratos, o dreas prioritarias, usando como
criterio bésico las tasas observadas de incidencia o
prevalencia de la malaria. Esta integracion de 4reas
prioritarias ha representado un primer nivel de andlisis y
sintesis de 1a informaci6n malariométrica disponible.

Los criterios usados para estratificar epidemiol6gicamente
la situacién local de la malaria deben partir del andlisis y
reconocimiento de los factores de riesgo que determinan la
frecuencia y distribuci6n de la malaria.

Para proseguir en el proceso de reduccién de la
complejidad del problema de la malaria, €l proceso de
estratificacién debe incorporar la visién epidemiolégica de
an4lisis de los determinantes y de las caracteristicas locales,
reconocidas como factores de riesgo, que expliquen el
incremento observado en las tasas de morbilidad de la
malaria.

Segtin la informacién disponible durante 1990 el proceso
de estratificacién epidemiolégica de la malaria ha tenido en
1a Regi6n las siguientes caracteristicas generales:

« Ha permitido iniciar el estudio de los distintos riesgos
de enfermar y morir de malaria que las poblaciones de

los pafses de América Latina y el Caribe tienen debido
a la presencia de determinados atributos O
caracterfsticas en los individuos y grupos sociales, en el
ambiente y en la organizaci6n de los servicios de salud.

. La tendencia de la IPA en 21 pafses de la Regi6n,
muestra un incremento de desde 1,7 casos por 1.000
habitantes en 1980 a 2,5 en 1990 (Figura 1). Este
aumento promedio de la IPA no refleja la verdadera
intensificacion de la transmisi6n que ha ocurrido en las
4reas maldricas. Al analizar este indicador al interior de
los pafses y excluir las éreas y poblaciones sin
transmisi6n o riesgo de enfermar, se puede obtener una
visién més realista del problema de 1a malaria. En 1990
1a IPA reportada en algunas 4reas de alto riesgo de los
diversos paises fue 250 veces mayor que la cifra
regional. Asf, por ejemplo, la IPA alcanz6 niveles de
hasta 694 y 553 exémenes positivos por cada 1.000
habitantes en algunos municipios de Brasil, y de 659y
415 en localidades de la Guayana Francesa y Guyana,
respectivamente.

« La malaria es una enfermedad de expresion local. En
consecuencia, €l estudio de su distribucién y de los
diversos mecanismos aser seleccionados parasu control
deben incluir fundamentalmente el perfil
epidemiolégico local de sus determinantes. Las
estrategias generalizantes y globales de control no son
exitosas. Si bien en situaciones particulares pueden
facilitar la reduccién temporal de la transmision, el
hecho de mantener activos y sin alterar los factores de
riesgo que la determinan, hacen que 1a transmisi6n local
reaparezca, y s€ mantenga o incremente répidamente.

« El mapeo epidemioldgico de las éreas de alto riesgo de
transmisién de malaria ha asistido a los pafses en el
reconocimiento de aquellos grupos humanos y édreas
geo-ecoldgicas prioritarios, en donde el proceso de
estratificacién epidemiolégica de la malaria ha
permitido el reconocimiento de los principales factores
que determinan lamorbi-mortalidad dela malariay cuya
remocion serd objeto de trabajo de los programas de
prevencioén y control de la malaria.

A continuacion se presenta un breve resumen del estado
actual del proceso de estratificacién y su relacién con la
situacién de 1a malaria hasta diciembre de 1990, en algunos
pafses de la Region de las Américas. La descripcion no €s
exhaustiva ni incluye la totalidad de los pafses con
transmisi6n mal4rica; sin embargo ejemplifica €l papel que
cumple la metodologfa epidemiolégica en el proceso de
estratificacién de la malaria.

BRASIL

El proceso emergente de 1a estratificacion epidemiolégica
de la malaria en Brasil ha hecho m4s visible la dimensién
desigual que alli existe en la distribucion y frecuencia de la
malaria. Asf mismo, ha permitido considerar la importancia
que reviste para los programas de control el reconocimiento
de los factores especificos de riesgo que determinan la



Figura 2. Indices malariométricos Brasil, 1960 - 1990.
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intensidad y gravedad de la malaria en los distintos grupos
humanos y 4reas del pafs.

La tendencia de los fndices malariométricos en Brasil de
1960 a 1990 se presenta en la figura 2. Se puede apreciar que
apartir de 1975 latendencia de la IPA en Brasil es ascendente
y continua. A partir de 1983 1a tendencia ascendente de este
indicador se intensifica, no obstante que el indice anual de
exdmenes de sangre (IAES) se mantiene constante. El indice
de rociamiento de casas (IRC) presenta una disminucién
durante los afios de 1980.

En 1990, Brasil, con 560.396 casos de malaria y una
poblaci6n total de 154 millones de habitantes report6 una IPA
de 3,7 por 1.000, valor que no refleja la intensificacion que
la malaria ha tenido en las 4reas de transmision. Existen
grandes varijaciones por regiones y municipios del pafs. Por
ejemplo para 1989, 1a Regi6n del Sureste con 4.152 casos y
una IPA de 0,21 contrasta con las Regiones Norte y
Centro-Oeste, las cuales tuvieron 455.632 (IPA 46,1) y
66.302 (IPA 13,2) respectivamente.

Si este indicador es observado con un mayor grado de
desagregacion, se puede observar que de los 27 estados del
pafs, 8 reportaron IPA superior a 7 por 1.000, como sigue:
Roraima con 146,5; Rondonia con 128,3; Amap4 con 43,2;
Acre con 38,5; Mato Grosso con 28,8; Pard con 22,6;
Amazonas con 16,9 y Maranh&o con 7,2.

Lamayor transmisi6n de 1a malaria se encuentra localizada
fundamentalmente en los estados de la Regi6én Amazoénica,
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donde en 1990 se report6é 97% de los casos del pafs. En esta
Regi6n, tres estados son responsables de més de las tres
cuartas partes de los casos: Rondonia con 45%, Paré con 21%
y Mato Grosso con 11% del total de casos.

Al estudiar la intensidad de la transmisién a nivel local, se
encuentran grandes diferencias con los promedios nacionales
y regionales. Por ejemplo, en 1990, ¢l Estado de Amazonas
tuvo municipios con IPA de 120; en Acre, hubo municipios
con IPA de 198,9; en Amapé de 125; Rondonia de 550; Paré
de 583,8; y el Estado de Mato Grosso tenfa municipios con
IPAs de 3.924 por 1.000 habitantes.

En las 4reas geograficas en donde se encuentran lamayorfa
de los casos de malaria, particularmente en la Regi6n
Amaz6nica, se reportan dos grandes procesos sociales que
influyen como determinantes de riesgo de contraer malaria.
El primero corresponde a un intenso y desordenado flujo
migratorio hacia 4reas mineras de dificil acceso, cuyas
condiciones de viday de trabajo son muy precarias y en donde
se encuentran altos niveles de transmisi6n. El segundo
proceso, también de naturaleza social, corresponde a la
intensificacién de los movimientos poblacionales hacia 4reas
de explotacién agriccla de subsistencia, con la resultante
crcacién de asentamientos cuyos problemas de
inaccesibilidad, inadecuadas condiciones de vida y limitada
proteccion a la salud han dado el sustrato fundamental para
la mantencién e incremento de la malaria en dichas 4reas.



El reconocimiento de las fuerzas y factores que participan
en la transmision y de las acciones que pueden incidir sobre
ellas, las que serfan la base de los programas de control,
constituye lasiguiente etapa de este proceso deestratificacion

epidemiolégica.

COLOMBIA

Durante los afios recientes, el esfuerzo fundamental del
proceso de estratificacion dela malaria en Colombia consistio
en la identificacién y agrupacién de 4reas maldricas criticas,
usando como criterio primordial de selecci6n, el nivel de 1a

IPA alcanzada en dichas éreas.
Consecuentemente, y de acuerdo a la IPA encontrada, las

dreas de transmisioén de malaria han sido divididas en tres
niveles de riesgo.

La clasificacién de riesgo correspondiente utiliza como
unidad b4sica el municipio. De esta forma, los municipios que
presentan IPA menor de 0,5 por 1.000 habitantes son
considerados en ¢l nivel de bajo riesgo. En este nivel de bajo
riesgo se encuentran la mayor parte de los municipios en fase
de consolidaci6n. Los municipios con IPA entre 0,5y 10,0 se
consideran como nivel medio de riesgo. Finalmente, aquellos
municipios con IPA mayor de 10,0 se clasifican como dreas

de alto riesgo.
Los 100.286 casos de malaria ocurridos en Colombia

durante 1989 estuvieron localizados en 2.103 de las 37.841
localidades en 4reas mal4ricas del pafs. Asimismo, en seis
regiones se concentraron 72.650 casos que representan 2%
del total de los casos registrados en 1989. Estos 72.650 casos
fueron detectados en 91 municipios. De estos 91 municipios,
32 fueron responsables de 57.414 casos, los cuales

representaron 79% de los casos reportados en estas regiones

y 57,4% del total de casos del pafs.
El cuadro 1 muestra los factores universales de riesgo més

importantes reportados por las autoridades de Colombia.

Debido a la complejidad de los factores sociales de riesgo
que participan en la mantencién de la transmisién de la
malaria, los programas de control deberdn considerar la
necesidad de propiciar acciones intersectoriales, con los
sectores economicos y otros sectores sociales, y requerirén de
ajustes importantes en sus acciones de control.

VENEZUELA

En Venezuela, durante 1989 se reportaron 43.369 casos de
malaria. La IPA del pafs fué de 2,2 por 1.000 habitantes, muy
cercana a la IPA de 2,4 del afio 1988. Venezuela tiene un
mapa epidemiol6gico de riesgo donde se observan tres dreas
geogréficas con niveles elevados de transmisién de la
malaria.

Estas 4reas corresponden a la Region Sur, representada
fundamentalmente por el Estado de Bolfvar; la Region
Occidental, que incluye los Estados de Zulia, T4chira, Apure
y €l Territorio Federal Amazonas, y 1a Regi6n Oriente que

rodea al Estado de Sucre.
Analizando los indicadores malariométricos de acuerdo al

enfoque epidemiol6gico de la estratificacion de 1a malaria, s¢
puede observar que la distribucion de la morbilidad por
malaria se concentra en el Estado de Bolfvar del cual proviene
61% de la malaria del pafs.

Al igual que en el resto de los pafses de la Region de las
Américas, la malaria en Venezuela tiene una marcada
variabilidad entre las localidades.

Cuadro 1. Factores globales de riesgo que determinan la persistencia de la transmisioén
de la malaria, por area. Colombia, 1989.

Area Casos de malaria Factores de riesgo
Uraba 18.072 Factores asociados a conflictos sociales.
Bajo Cauca Falta de recursos.
Amazonia 17.903 Factores asociados a conflictos sociales.

Litoral Pacffico
Sarare
Magdalena Medio

Catatumbo

Falta de recursos.

16.074 Problemas técnicos.

Falta de recursos.

4.608 Baja cobertura de rociado.

Problemas de comportamiento del vector.

2.821 Baja cobertura de rociado.

Alieracién del orden péblico.

694 Problemas sociales.

Vivienda precaria.

Regiones de colonizacién.

Bajas coberturas de rociado.

Problemas de comportamiento del vector.




HAITI

Durante los ultimos afios, 1a informacién epidemiol6gica
de 1a malaria en Haitf es limitada. Para 1989, se registraron
23.231 casos de malaria, todos ellos de P. falciparum.

De las cuatro regiones de salud en las que se divide el pais,
la Regi6n Sanitaria Transversal fue responsable de 10.139
casos que representaron 44% de los casos registrados en
1989. En la Regi6n Oeste se registraron 6.458 casos, mientras
que en la Regi6n Norte se obtuvieron 3.737 casos y en la
Regi6n Sur 2.897 casos. Estas cifras no reflejan la verdadera
morbilidad por malaria debido a que 1a fuente de informacién
epidemiol6gica para los casos de malaria es muy limitada.

En 1980 se llevé a cabo un primer esquema de
estratificacién de 1a malaria, buscando reconocer las 4reas de
riesgo de malaria méas importantes del pafs. Para la seleccién
de dichas 4reas, al igual que en otros paises, se usé como
criterio bésico el comportamiento de la IPA.

Fueron consideradas 4reas de alto riesgo-aquellas
localidades con IPA de 10 y més por 1.000 habitantes. Las
4dreas de mediano riesgo fueron aquellas localidades cuyas
IPA se mantuvieron entre 5y 9 por 1.000. Las 4reas de bajo
riesgo fueron aquellas con IPA de 0,1 a 4 por 1.000. Las
localidades que se encontraron fuera de estos tres intervalos
fueron consideradas como 4reas negativas a malaria.

Segin esta caracterizacion, 66% de las 24.470 localidades,
con 39,5% de la poblaci6n total del pafs, fueron declaradas
negativas a malaria.

Se encontraron IPAs superiores a 10 en 3.401 localidades,
que representan 21,6% de la poblacién, constituyéndose en
las 4reas de mayor riesgo de malaria en este pais; 6,3% de las
localidades (1.535) con 10,7% de la poblacién fueron
consideradas de riesgo mediano, y 13,7% de las localidades
(3.345) con 28,2% de la poblacién fueron agrupadas como
localidades de bajo riesgo para malaria.

Entre los factores de riesgo més importantes en la dindmica
de transmisién de la malaria se encuentran las constantes
migraciones internas y el deterioro socioeconémico.

Con respecto a factores relacionados con la organizacién
de los servicios de salud, es importante sefialar que a partir de
1968 las medidas de control empezaron a ser reducidas. A
partir de marzo de 1988, en momentos de una importante
crisis financiera, el gobierno cerr6 el Sistema Nacional de
Erradicacién de la Malaria, despidiendo a todos los
trabajadores de campo y personal administrativo. Las
dificultades financieras y la inestabilidad politica han
impedido la reorganizacién de medidas de control en forma
sistemética.

BOLIVIA

Con 25.367 casos de malaria en 1989, el pais reporta una
IPA nacional de 3,6 por 1.000 habitantes. No obstante, en
4reas maldricas 1a IPA es de 9,9 por 1.000 habitantes.

Al observar este indicador malariométrico por
Departamento, se puede observar que la IPA de Tarija se

incrementa a 21; 1a correspondiente al Pando fue de 19,8, 1a
de Chuquisaca de 11,8 y 1a del Beni de 10,5 por 1.000.

Entre los factores de riesgo que pueden explicar los
mecanismos de 1a transmision de l1a malaria se menciona el
proceso migratorio laboral-minero y hacia zonas arroceras,
cuya gran movilidad y precarias condiciones de vida obligan
a la poblacién a someterse a elevados riesgos de contraer
malaria. Asimismo, se menciona que existe resistencia del
parésito a los medicamentos en las dreas maldricas de los
Departamentos de Beni y Pando. La baja cobertura de los
servicios y problemas operativos de los programas de control
son también factores importantes en la transmision de malaria
del pafs.

ECUADOR

En 1989 se reportaron 23.274 casos con una IPA de 2,2 por
1.000 habitantes, o sea, unaIPA 2,4 veces menor que en 1988.
Este fen6meno no necesariamente refleja una disminucién
real de la malaria ya que durante 1989, debido a problemas
laborales, el programa de control de la malaria estuvo
paralizado por varios meses, logrdndose solamente una
cobertura anual menor del 40%.

Tomando en consideracién lo anterior, se puede afirmar
que la IPA de 1989 subestima en gran medida la verdadera
morbilidad por malaria del pafs. Al descomponer dicha IPA
por Provincias, se puede observar que en Sucumbfos se
alcanz6 una IPA de 45,5; en Los Rios de 17,0; en Napo y en
Esmeraldas de 11,8; en Manab{ de 4,2 y en Guayas de 1,4.

Entre los principales factores de riesgo de la transmisién
destacan los relacionados con la crisis econémica del pais y
aquellos vinculados con los problemas de la gesti6n
administrativa del programa de malaria y 1a poca capacidad
resolutiva de los servicios de salud.

PERU

El total de casos de malaria notificados en 1989 fue de
32.114 y 1aIPA global del pais fué de 4,5 por 1.000 habitantes.
Al interior del mismo se encontraron IPAs de hasta 12 veces
1a cifra nacional.

Asi, por ejemplo, el Departamento de Junin, con 7.321
casos alcanz6 una IPA de 53,9. El Departamento de
Ayacucho tuvo una IPA de 26,9; el Departamento de Madre
de Dios de 18,7; el Departamento de San Martin de 15,4 y el
Departamento de Pasco de 14,8.

Entre los principales factores de riesgo referidos como
determinantes de la transmisién malérica fueron
mencionados aquellos relacionados con la situacién
sociopolitica critica que vive el pafs y el grave deterioro
econ6mico que afecta una gran porcién de la poblaci6n.

Asi mismo, han participado de manera importante los
factores sociales relacionados con la violencia, el
narcotrafico y los ocasionados por los desplazamientos
poblacionales y la migraci6n laboral interna que se realiza
bajo condiciones de vida muy precarias.



El deterioro econémico y los ajustes sociales que han
ocurrido en la década de 1980 en la mayoria de los pafses de
1a Regi6n de las Américas, han tenido un impacto importante
en el perfil epidemiolégico de salud y en la situaci6n de la

malaria,

La diversificacién necesaria de las medidas de control
requiere de un enfoque epidemiolégico integral que incorpore
los aportes de las ciencias sociales y la investigacién de los
servicios de salud con los avances logrados en la
investigacién bésica, inmunologfa, entomologia y clinica.

La estratificacién de la malaria proporciona las bases
racionales para 1a planificacion de las actividades de control.
La informacién epidemiol6gica y el perfil socioeconémico de
las 4reas de riesgo son considerados como elementos
fundamentales para la selecci6n de las medidas de control, las
cuales se dirigen no solo a la reduccién temporal de la
transmisién de la malaria, sino fundamentalmente a la
remocién de los factores de riesgo que la mantienen.
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—

Cuarta Reuni6n Cientifica Anual de Epidemiologfa en Venezuela

Este evento organizado por la Sociedad Venezolana de
Epidemiologfa se llev6 a cabo entre el 24 y el 26 de octubre de 1991,
en Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, y es la primera vez que s¢ realiza
fuera de Caracas. La selecci6n de dicho Estado fue motivada por el
tema central de la reunién, Salud de los trabajadores y
epidemiologia y por el hecho de que este Estado es la sede de gran
parte de las industrias bisicas de Venezuela. Asistieron
aproximadamente 80 epidemi6logos de todo el pais.

Se dictaron 3 conferencias, se realizaron 2 talleres relacionados
con el topico central y fueron presentados 24 trabajos libres.

Durante el evento se realizé la renovaci6én parcial de la Junta
Directiva de la Asociaci6n, quedando como presidente para el
periodo 1991-1993 el Dr. Luis Echezuria. Para [a réxima reunién
anual el tema seleccionado es Calidad de Vida y se propuso
realizarlo en la ciudad de Mérida, en el Estado del mismo nombre,
durante la segunda quincena de octubre de 1992.

—

Segunda Reunién Cientifica Nacional de Epidemiologfa en Reptblica Dominicana

Bajo el lema central de Epidemiologiay Crisis: Impacto sobre la
Situacién de Salud, y con cerca de trescientos participantes, se
realizé del 19 al 22 °de noviembre pasado la Segunda Reuni6n
Cientifica Nacional de Epidemiologfa de Repiiblica Dominicana.

Ei Dr. Mervin Susser, de la Universidad de Columbia en Nueva
York, dict6 la conferencia inaugural sobre el tema La Salud y los
Derechos Humanos. Mas de sesenta trabajos libres y demis
conferencias, mesas redondas y seminarios, acompafiados de varios
talleres y cursos, conformaronuna reuniénde gran impacto nacional.

Al igual que la primera, esta reunion tuvo un caracter
marcadamente multidisciplinario y participaron numerosas
instituciones del sector gubernamental y no gubernamental, ademés
de 16 invitados internacionales procedentes de Argentina, Brasil,
Cuba, Espafia, Estados Unidos, México, Nicaragua y Venezuela.
Partic(i;mron tambien representantes de varios programas y centros
de la OPS/OMS.

Esta reunién constituyé una valiosa oportunidad para el
intercambsio cientifico alrededor de {as consecuencias de la crisis,

desde la 6ptica de diferentes disciplinas, tales como la economia, la
antropologia, la sociologfa, la sicologia social, la administracién y
la epidemiologfa, entre otras.

Los debates no solo incorporaron aspectos fenoménicos de la
crisis, sino también desarrollos conceptuales, metodol6gicos y
técnicos, en el campo de la epidemiologia y la salud piblica, en
relacion con el estudio del impacto diferencial sobre las situacién de
salud de diferentes grupos sociales, segiin edad y por género, de la
poblacién dominicana.

Fn el marco de esta reunién, ademds de reconocerse ¢l esfuerzo
de los organizadores, fue manifestado reiteradamente el interés de
los dparticipames por organizar una asociacién dominicana de
epidemiologia, con caracter cientifico multidisciplinario y de

iliaci6n voluntaria.

El relato general de la reuni6n estaré disponible a comienzos de
1992. Mayor informacién puede ser solicitada al Comité
Organizador o a la Representacién de OPS en Repiblica
Dominicana.

15—
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Teoria y practica de la salud publica.
Una propuesta para su desarrollo en los paises de las Américas

A fines de 1989, 1a Organizaci6n Panamericana de 1a Salud
celebr6 un convenio con la Asociacion de Escuelas de Salud
Publica de los Estados Unidos de América (ASPH) para
realizar, conjuntamente con la Asociacion Latinoamericana
y del Caribe de Educaci6n en Salud Piblica (ALAESP), un
andlisis preliminar sobre la situaci6n y tendencias de la salud
piblica en la Region, cuya ejecucion a la postre s convertirfa
en el inicio de una propuesta de cooperacion de mayor
envergadura. Este proyecto es el corolario de lineas de accién
realizadas por un grupo de programas técnicos de la OPS y
otras instituciones en el perfodo 1987-1990, las que
progresivamente sefialaron la necesidad de un enfoque més
global al campo de la salud.

Fsta nueva iniciativa de la Organizaci6n viene a sumarse
al incremento de la conciencia mundial sobre la crisis actual
de la salud ptblica, entendida esta como la incapacidad de la
mayoria de las sociedades de promover y proteger su salud
en la medida que sus circunstancias hist6ricas requieren. Se
justifica en la comprobaci6n del avance insuficiente de los
pafses hacia la meta de Salud para Todos en el Afio 2000 y
en las nuevas exigencias que plantea el contexto
socioeconémico de la Regién, los cuales han agregado un
énfasis adicional a la comprensién de la crisis antes
mencionada y a la bdsqueda de alternativas para su
correccion.

En oportunidades anteriores se ha ubicado la rafz de los
problemas en las escuelas o en los procesos educativos de
salud pdblica, como sucedi6 en la década del setenta.
Numerosas evidencias, sin embargo, ubican la problemética
en una dimensién mucho més amplia cuando se juzga el
comportamiento de las précticas de salud habituales y de los

varios indicadores de salud disponibles.
Asf, una parte mayoritaria de 1a poblaci6n latinoamericana,

formada por los grupos socioeconémicos de menor nivel de
vida, est4 expuesta a probabilidades de enfermar y de morir
claramente excesivas en todos los grupos de edad para la
mayorfa de los problemas, y en especial para aquellos que ya
deberfan estar superados. En todos los paises, incluyendo los
més desarrollados, subsisten marcadas diferencias
geograficas en cuanto a la mortalidad, la morbilidad y la
accesibilidad a servicios basicos de salud, las que son alin més
marcadas entre los diferentes grupos sociales.

Se ha estimado que més de 130 millones de personas no
tienen acceso regular a servicios bésicos de salud, y a esta
cifra se agregarin 100 millones de nuevos habitantes por el
crecimiento poblacional estimado entre 1990 y el afio 2000.
Por lo tanto, ser4 necesario desarrollar la capacidad de servir
a230 millones de personas adicionales a aquellas que ahora
tienen acceso a dichos servicios, y, junto a una mejor atencién

médica, asegurar el énfasis necesario a las actividades de
protecci6én y promocién de la salud.

Por esta razén, se crey6 necesario iniciar un proceso de
ampliacién de la conciencia politica y cientffica sobre las
4reas criticas y vacfos de la salud piblica, centrado en la
aproximaci6n a los modos y razones que caracterizan su
evolucion en las Américas, con el préposito de favorecer la
formulacién de lineamientos o directrices para las decisiones
necesarias en el mediano y largo plazo. En coherencia con los
procesos actualmente en evoluci6n a nivel global, el proyecto
correspondiente gira alrededor de una concepcion de la salud
piblica, no s6lo como un campo de profesionalizacion, sino
como un deber del estado, y sobre todo como un compromiso
de la sociedad con sus ideales de salud.

Los objetivos que se persiguen son --por un lado-- describir
y explicar lasituacion y tendencias principales del desarrollo
de lasalud ptblica en el continente, en el marco de los nuevos
desafios que plantea la situaci6n social, en general, y la de
salud, en particular, y --por otro-- identificar en el anlisis
anterior bases para vitalizar o reorientar el desarrollo
conceptual, metodol6gico y operacional de la salud pablica
en los pafses de la Regi6n, en particular en lo que concierne
a la promoci6n del liderazgo sectorial, y a la investigacién y
a la formaci6n avanzada en salud publica.

Elementos conceptuales y referenciales

Se concibe como salud publica al esfuerzo --organizado o
no-- de la sociedad que traduce su compromiso con la
biisqueda de satisfaccion o logro de sus ideales de salud. Se
acepta que la evolucién en el bagaje de conocimientos,
actitudes, tradiciones, creencias y précticas de salud de cada
sociedad est4 causalmente relacionada con variaciones en su
contexto econémico, politico y social. En dicho contexto, los
pafses de la Region est4n caracterizados en el momento actual
por una profunda crisis econ6mica, una onda creciente de
democratizaci6n, y una participacién social cada vez més
acentuada.

En lo que concierne a 1a salud se percibe, en general, con
marcadas diferencias entre subregiones, pafses, zonas de un
mismo pafs y grupos de poblacién, una reduccién de las
enfermedades trasmisibles y un incremento de las
enfermedades no transmisibles y de los dafios o riesgos
ambientales, lo que estd asociado a la creciente
industrializaci6n, urbanizacién y al envejecimiento de la
poblacién. En lo que se refiere a los servicios de salud,
persisten los problemas clasicos de: separacion entre algunos
programas verticales y la infraestructura que soporta la
atencién integral a la poblacién y al ambiente; baja cobertura;
énfasis en lo curativo y calidad cada vez més deficiente, y



accesibilidad progresivamente més baja de los servicios.
Afiade muchas interrogantes la reciente tendencia a la
privatizacién de la salud la cual sin lugar a dudas, afectard
ain més los servicios pdblicos. La educacién en salud
ptiblica, por su parte, no ha acompafado los cambios y
transformaciones que se estdn dando con rapidez en el
contexto social, econémico y politico, los cuales plantean la
exigencia de una teorfa y una prictica diferentes y més
complejas. A esto se agrega el acentuado cisma entre
academia y préctica que se observa en la mayor parte de los
pafses.

En este panorama aparece como promisorio €l intento de
reorientar los sistemas nacionales de salud con base en el
fortalecimiento y desarrollo de los sistemas locales, decision
politica regional que constituye una tactica operativa de la
estrategia de atencién primaria de salud. Es estimulante
también la mayor nitidez contemporénea de la estrategia de
intervencién poblacional, de la promocién de la salud en
acci6n, del potencial multisectorial, del potencial del saber y
poder populares, del papel de la familia, y de la capacidad
movilizadora de los valores inherentes a conceptos como los
de salud, participacion, ciudadania, control social y otros.

Principales caracteristicas de la presente linea de accién

El objeto a ser colocado en el centro de los esfuerzos de
anlisis y de promocién y desarrollo incluye tanto la teorfa
como la prictica de la salud publica en sus diversas
expresiones (servicio, docencia e investigaci6n). Entre las
opciones para la ejecuci6n de la propuesta global, se preferira
progresar fundamentalmente de lo particular a lo general en
lo cientffico y de pafs a regi6n en lo geogréfico.

El componente de andlisis no se limitar4d a un abordaje
transversal de la realidad, sino que intentar4 ademés una
aproximaci6n longitudinal retrospectiva y prospectiva a los
desaffos, procesos y actores més relevantes al campo de la
salud. Una vertiente mayor se referirfa a los cambios
politicos, cientifico-técnicos y operativos ocurridos y, la otra,
a su repercusién en los procesos sociales de servicio,
educacion e investigacion. Entre ambas debe examinarse --0
anticiparse-- a lo largo del tiempo la interacci6n entre
problemas o ideales especificos y las acciones o programas
especificos.

Las fuentes de informacién serdn multiples (actores
individuales e institucionales, estudios y publicaciones) en
cada realidad, sea esta pafs, subregi6n o regi6n. Las
contrapartes para las diferentes piezas del presente proyecto
pueden ser tanto nacionales (ministerio de salud, seguridad
social, universidad, institutos de investigacién) como
internacionales (por ejemplo, Comisién Econ6mica para
América Latina, Banco Mundial, Banco Interamericano de
Desarrollo, Fundacién Kellogg, Centros para el Control de
Enfermedades de los Estados Unidos y otros). En ambas
dimensiones anteriores, los puntos focales podrén ser
personas, grupos o instituciones.

Productos y acciones previstas

Se espera que 1a descripci6n y explicacién de la situacién
y tendencias del desarrollo de la teorfa y préctica de 1a salud
publica obtenidas de 1a ejecucion de la presente propucsta
servirdn de base, como fue mencionado anteriormente, para
la promocién y deseablemente la generacién de un
movimiento orientado a la formulacién y ejecucién de
lineamientos o directrices de politica para el desarrollo de este
campo de acci6n social en la Regién de las Américas.

Como productos y acciones intermedias se destacan los
siguientes:

1.Reflexi6n inicial (aportes individuales y colectivos). Se
desencadenar4 la ejecucién de la presente propuesta, por un
lado, consolidando el trabajo previo de OPS en este campo y,
por otro, solicitando contribuciones a expertos seleccionados,
contribuciones que en conjunto representen las diversas
perspectivas sobre la salud y sus pricticas que se dan en la
Region. Sobre esta base se tratard de construir posteriormente
una visi6n colectiva sobre el particular. Todos estos aportes
serén difundidos profusamente con el fin de promover un
amplio debate sobre el desarrollo de la teorfa y practica de la
salud publica en la Regi6n.

2.Ampliacién de la conciencia critica (reuniones
nacionales y subregionales). Como parte esencial del proceso
se promoveria el debate y la reflexi6n grupal en paises o
subregiones seleccionadas con fines de motivacion,
promocién o mayor desarrollo especifico. Los espacios para
1a acci6n identificados en esta fase constituirdn un importante
elemento de referencia para orientar la cooperacion técnica
de 1a OPS.

3.Descripci6én y anélisis parciales del desarrollo de 1a salud
ptblica (linea de investigacién). En base a un documento o
plan de desarrollo propuesto, que incluiria los objetivos,
categorfas de andlisis, variables, ambitos de estudio y los
métodos correspondientes, se promoverfan estudios
nacionales o subregionales de acuerdo a las caracteristicas
socioculturales y al tamafio de las poblaciones, o a la
disponibilidad de la informaci6n critica.

4.Diseminaci6én de elementos conceptuales,
metodol6gicos y operativos (publicaciones). Incluirfa los
documentos vivenciales encargados a expertos, los
testimonios institucionales y los informes de las reuniones y
estudios elaborados o ejecutados durante ¢l desarrollo de la
propuesta.

5.Lineamientos regionales para la reorientacién de la salud
ptblica (reuni6n cientifica continental). Ponencias
elaboradas por encargo ya sea por instituciones, grupos o
expertos invitados serfan discutidas y analizadas por un
ptblico mayor en una gran reunién cientffica cuyos
documentos bésicos, conclusiones y recomendaciones serian
distribuidos profusamente, como estfmulo para el desarrollo
de acciones concretas a nivel de los pafses.

6.Creacion del momentum politico (conferencia de
consenso). Un grupo de lideres en las 4reas de docencia y
servicio provenientes de la parte norte y sur del continente
analizarian un documento sobre la situacién del 4rea de
estudio y formularfan un nimero de conclusiones sobre ella,



asf como recomendaciones para su futuro desarrollo. Estas
dltimas, bajo la forma de una declaracion o manifiesto serfan
difundidas extensamente.

7 Desarrollo teérico, metodolégico y operativo (redes de
desarrollo). Se promoverd la creacion de nicleos de
desarrollo en instituciones o consorcios institucionales en
lugares donde existan las condiciones politicas, técnicas y
operacionales para avanzar selectivamente en la revision de
las 4reas de dificultad o en el desarrollo de los vacios
detectados durante el proceso. Con una concepcién de red se
estimular4 el intercambio de los elementos teéricos,
metodol6gicos e instrumentales generados, y se promovera
la aplicacién de tales conocimientos O tecnologfas a la
realidad concreta institucional y social de los paises.

Cronologia tentativa

Laejecucién de la propuesta estd concebida en tres planos:
conceptual y referencial, con ¢énfasis en la explicitacion;
metodolégico, con énfasis en el desarrollo, y operativo, con
énfasis en la aplicacién y desarrollo, dentro de los cuales s¢
ubican las diferentes actividades en ejecucion o previstas que
a seguir se detallan.

En el Gltimo trimestre de 1990, se estimul6 la elaboracién
de un conjunto de documentos de referencia que desde
perspectivas diferentes hiciera explicita la vigencia de los
valores y determinantes fundamentales de la teorfa y practica
de la salud ptblica en 1a Region. Tales documentos* fueron
circulados limitadamente para su revisién critica y las
observaciones o reacciones fueron de alguna manera
consolidadas y desarrolladas en una reuni6n que se realizéen
Nueva Orleans, Luisiana, Estados Unidos, entre el21y24de
octubre de 1991. Este evento fue patrocinado por las
Asociaciones de Escuelas de Salud Piblica de América
Latina y el Caribe y de los Estados Unidos, contando con ¢l
apoyo de OPS y la participacién de los autores de las
contribuciones antes mencionadas.

Concluyeron los participantes que la situacién actualdela
salud publica se puede considerar como de una profunda
crisis que presenta, entre otras, 1as siguientes caracteristicas:

-Incapacidad de atender las necesidades sociales.
Fundamentalmente, la crisis radica en la polaridad
teorfa-practica, es decir, en la imposibilidad de utilizar el
conocimiento producido ¢ impactar con €l la realidad. Sin
embargo, 1a crisis no se reduce a dicha polaridad, dado que
también la teoria y prictica tienen que ser repensadas.

-Insuficiencia de los modelos explicativos utilizados. Las
categorfas centrales de la salud publica refieren al concepto
de enfermedad. Superar esto implica redefinir categorias,
redefinir el campo de conocimiento y repensar la teorfa en
base a disciplinas que proporcionan modelos explicativos
basados en las ciencias sociales.

#Ta seric completa ser publicada a mediados de 1992. Puede solicitarse al

Editor, Boletin Epidemioldgico de la OPS, 525 Twenty-third Street, N.W.,
Washington, D.d’20037, A.

-Préctica circunscrita a la atencién de los enfermos y muy
limitadamente a la prevencién de la enfermedad. El sector
salud se reduce a una red de servicios de atencién médica y
la salud publica a su administracion. La salud publica no
puede dar cuenta del espacio de reconstruccién que la
sociedad civil se estd dando a través de la emergencia de
nuevas organizaciones que intentan encontrar soluciones ala
enfermedad, ante 1a retraccion del estado en la prestaci6n de
servicios basicos. Repensar la prictica en salud piblica
implica redefinir categorfas basicas como sociedad, estado,
sector, poblacién y articular acciones para construir una
amplia conciencia de control social ante la accién
privatizadora en salud, propugnando por el fortalecimiento
de una forma de estado basada en la democratizaci6n del
poder, la participacién popular y la consideracién de los
movimientos sociales.

A continuaci6n se analiz6 en detalle las tendencias que se
han observado en relacion a la teorfa y la préctica de la salud
plblica para luego hacer sugerencias sobre cambios
deseables y estrategias a ser consideradas.

Asf mismo el grupo discuti6 la continuidad de esta
iniciativa habiendo destacado en relacién al andlisis 1a
conveniencia de proyectos multicéntricos que profundicen el
estudio de los determinantes de la crisis de la salud publica,
y en cuanto a promocidn 1a necesidad de influenciar las bases
y ampliar el debate técnico, cientifico y politico, asf como las
instancias o instituciones involucradas.

Los aportes individuales y colectivos antes mencionados
constituirn un subsidio importante para el debate
subregional y nacional. Sobre esta base s definir4 el trabajo
adicional en las reas de servicio, investigacién y docencia y
se elaborard un documento-propuesta (plan de desarrollo)
para los estudios. Se contard para estas actividades con
recursos técnicos y financieros de la OPS. Las reuniones ¢
investigaciones que se espera ocurran durante 1992-1993
requerirén la bisqueda de fondos especiales. Se anticipa un
taller de promocién de proyectos de investigacién en 1992,
que podrd generar propuestas a ser consideradas por el
Programa de Subvenciones de Investigacién OPS/OMS.

La conferencia continental sobre €l tema debe ser una
actividad relativamente mediata estimindose como fecha
probable fines de 1994; en ella se presentarfa el avance
alcanzado en las actividades anteriores as{ como en los
estudios nacionales y subregionales. La conferencia de
consenso politico tendrfa lugar en 1995. La financiaci6n de
estas actividades requerird de importantes recursos externos
ademdés de fondos especiales de la OPS.

Las actividades adicionales de desarrollo teérico y
prictico orientadas al logro del prop6sito fundamental del
proyecto serén programadas posteriormente, a medida que se
detecten los vacios te6ricos, metodol6gicos y operativos y se
identifiquen los potenciales centros de desarrollo.

"
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La situacién del cSlera en las Américas. Una actualizacion

Desde la publicacién del Gltimo nimero del Boletin
Epidemiolégico, se sumaron a la lista de dreas infectadas por
el colera cuatro pafses més: Panam4, Honduras, Nicaraguay
Venezuela. Por lo tanto, diez meses después de haber sido
notificado el primer caso en el Perd, 14 paises de las Américas
est4n afectados. Al21 de diciembre de 1991, se ha notificado
en la Regi6n un nimero total de 366.017 casos, con 158.739
hospitalizaciones y 3.892defunciones (Cuadro 1).

En Pert 1a epidemia ha llegado a todos los departamentos
y se estima que ha afectado por lo menos a un 1,5% de la
poblaci6n peruana. Desde abril, el nimero de casos ha venido
disminuyendo constantemente (Figura 1), pero la transmisién
continda en algunas localidades de la region selvética y en
Callao; ademés se han notificado nuevos brotes en el 4drea
montafosa del sur. Recientemente, en una pequefia cantidad
de las muestras aisladas de V. cholerae 01, biotipo El Tor se
ha identificado el serotipo Ogawa; se supone que esto puede
ser el resultado de una mutacién de la cepa predominante
Inaba lo cual carece de importancia para las intervenciones
de salud publica. Es sumamente probable que en el Perd el
c6lera se haya establecido como una enfermedad endémica.

Mientras en el Ecuador los casos de célera han disminuido
desde mayo, la tasa de transmisién relativamente alta
continué durante agosto y septiembre y en octubre ocurrieron
nuevos brotes principalmente en algunas de las provincias
situadas en las sierras. El Gltimo brote se ha atribuido a las
ceremonias religiosas efectuadas por las poblaciones
autéctonas que viven en las provincias de Cotopaxi y
Tungurahua. También se ha determinado que la preparacion
y el consumo de alimentos durante los funerales de victimas

del c6lera en estas comunidades, guarda relacién con la
aparici6n de nuevos casos.

En Colombia, la enfermedad aparentemente se ha
difundido ma4s lentamente que en Perd o en Ecuador; desde
que fueron notificados los primeros casos en Tumaco
transcurrieron siete meses para que la transmision activa
llegara a Barranquilla y a Riohacha (cerca de 1a frontera con
Venezuela) en la costa occidental del Caribe.

Los casos en los Estados Unidos de América se han
limitado a cuatro importaciones; 12 casos se originaron por
comer cangrejos de mar infectados importados no
comercialmente desde América del Sur; tres casos
relacionados con la importaci6n, desde Asia, de leche de coco
contaminada; y dos casos aislados identificados en Hawai
cuyo origen sigue siendo desconocido.

En Chile no se ha notificados ningtin caso desde el 23 de
mayo; sin embargo, se sigue aislando el Vibrio cholerae 01
de aguas residuales y de hortalizas frescas en diversas
localidades de ese pafs.

Si bien en Brasil la transmisién estuvo inicialmente
limitada y circunscrita a la Amazonia en la frontera con Pert
y Colombia, durante agosto, y una vez mdés en octubre, se
observaron aumentos bruscos en el nimero de casos
notificados (Figura 2) a medida que la epidemia se extendia
hacia el este a lo largo del rio Amazonas. Las ciudades
grandes como Manaus y Belém asi como los estados de
Rondonia y Amap4 est4n padeciendo la transmisi6n activa
del colera desde noviembre.

México notifict el c6lera en una comunidad aislada en el
estado de México a mediados de junio (Figura 3). A pesar de
enérgicas medidas de control, no fue posible confinar la

Cuadro 1. Casos de célera notificados entre el 16 de noviembre y el 7 de diciembre de 1991 y néimero acumulado de casos,
hospitalizaciones y defunciones, por pais, al 21 de diciembre de 1991.

Pafs Notificados entre Acumulados

16 noviembre

7 diciembre Casos Hospitalizaciones Defunciones
Perd 7.382 301.277 114.352 2.840
Ecuador 2.246 44.126 35.471 672
Colombia 1.063 11.218 5.136 202
EUA 0 2 ® 1 0
Brasil 455 913 561 20
Chile 0 41 38 2
México 423 2.605 836 34
Guatemala 881 3.530 1.470 47
El Salvador 198 921 478 34
Bolivia 47 175 94 12
Panam4 351 1.152 272 28
Honduras 0 21 19 0
Nicaragua 1 1 1 0
Venezuela 1 13® 0 1
Total 366.017 158.739 3.892

(a) 16 casos relacionados con viajes a América Latina, 6 con viajes a otras tegiones y dos de origen no determinado, en {nvestigacidn.

(b) Ocho casos importados desde Colombia.
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Figura 1. Casos de célera y hospitalizaciones por
semana. Peri, hasta el 30 de noviembre 1991.
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enfermedad a esa comunidad; el c6lera se ha propagado hasta
el Distrito Federal y a otros 16 estados més a través de la
cuenca del rfo Sultepec y del valle de Tula. Las éreas
afectadas se han concentrado a lo largo de 1a costa del sur del
Golfo y en la frontera con Guatemala.

A mediados de julio, Guatemala notific6 los primeros
casos de colera (Figura 4). Inicialmente la enfermedad se
present6 a lo largo de la costa de Pacifico Occidental, pero
més recientemente se ha difundido a los departamentos
orientales y alrededor de la capital. Guatemala, Retalhuleu,
Suchitepequez y Escuintia han presentado tasas mé4s elevadas
de ataque de la epidemia que otros departamentos. Los
trabajadores rurales migratorios y la poblacin aut6ctona se
consideran como los grupos més vulnerables.

Los primeros casos de El Salvador fueron notificados a
mediados de agosto en la zona metropolitana de San
Salvador. La enfermedad se ha extendido a los otros
departamentos, incluyendo la Regién Oriental.

Siete meses después de iniciada la epidemia en Pert,
Bolivia notificé sus primeros casos en la regién que rodea la
ciudad de La Paz; 1a enfermedad ha permanecido confinada
aesa 4rea, a excepcién de casos aislados registrados en Oruro
y Cochabamba.

Panamé notificé su primer caso en septiembre en el
Darién, la regién de la selva tropical en la frontera con
Colombia, donde se han observado 80% de los casos.
Recientemente, nuevas 4reas como la provincia de Panamé'y
la ciudad de Col6n (en la costa atlantica) tambi¢n se han visto

afectadas.
Honduras detect6 su primer caso a mediados de octubre

cerca de su frontera con Guatemala y hasta la fecha ha
notificado solo cuatro casos mas.

Nicaragua aisl6 V. cholerae 01 de un lactante de 45 dias
de nacido con diarrea, pero no ha encontrado otros casos ni
el origen de esa infeccion.

Venezuela notificé su primer caso durante la primera
semana de diciembre. El paciente, un ciudadano colombiano,
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Figura 2. Casos de colera por semana. Brasil,
hasta el 23 de noviembre 1991.
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vive en Barranquilla y solicit6 atenci6n médica en
Maracaibo, Estado Zulia donde se obtuvieron muestras y s€
confirmé el diagnéstico mediante €l aislamiento de V.
cholerae 01.

El célera casi siempre se introduce en nuevas éreas por
mediode viajeros infectados. Sin embargo, dentro de las dreas
infectadas, 1a enfermedad se transmite de persona a persona
por los alimentos y el agua contaminada. Los estudios de
casos y controles efectuados para proporcionar informacién
sobre modalidades especficas de 1a transmisi6n del colera en
Pert y Ecuador identificaron los siguientes factores de riesgo
de contraer la infeccién: (a) beber agua no hervida
proveniente de sistemas municipales y de pozos; (b) consumir
alimentos y bebidas suministrados por los vendedores
ambulantes, especialmente las bebidas que contienen hielo;
(c) comer alimentos que hayan perm anecido més de tres horas
a temperatura ambiente sin recalentar; (d) comer pescado
crudo o moluscos y crustéceos crudos; y (€) beber agua deun
envase manipulado por otras personas que pueden estar

infectadas.
En todos los pafses infectados de las Am¢ricas, el colera

ha sido predominantemente una enfermedad de los adultos y,
salvo en el Perd, donde la enfermedad ha afectado las
principales ciudades aparentemente las 4reas rurales han sido
las més golpeadas.

Ecuador y Panamé han identificado la aparici6n de V.
cholerae resistente a miltiples medicamentos, incluyendo la

tetraciclina.
La letalidad global debida al cOlera en América Latina

sigue halldndose en torno al 1%, y esta cifra se debe en su
mayor parte a los casos registrados en ¢l Perti, pero ha llegado
hasta el 7,5% en Bolivia, que tuvo 9 defunciones de 120 casos
de 1a enfermedad. La experiencia en las Américas ha sido
similar a la de Asia, donde la letalidad es de 1,1%, y es muy
inferior a la de 10% registrada en Africa.

Las 3.600 defunciones por c6lera en los primeros 11 meses
de 1991 representan una pequefia contribucién a la



Figura 3. Casos de clera por semana. México,
hasta el 30 de noviembre 1991.
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mortalidad, adn entre los adultos. En base a los datos
disponibles de mortalidad para los afios comprendidos entre
1965 y 1990, se ha estimado que en dicho perfodo han
ocurrido un poco més de 6 millones de defunciones en
América Latina por enfermedades infecciosas, representando
el 9% de toda la mortatidad. Un 20% de estas defunciones
han ocurrido en adultos, atn habiendo disminuido en dicho
perfodo de tiempo la mortalidad por diarreas, la estimacién
para 1985-1990 es de alrededor de 130.000 defunciones
anuales en nifios de menos de 5 afios de edad.

En general, las tasas de mortalidad debidas al c6lera han
descendido a medida que el personal médico ha adquirido
mayores conocimientos sobre la enfermedad y los
tratamientos méds adecuados, especialmente debido a que la
terapia de rehidratacién oral, aunque bien establecida en
América Latina para tratar las enfermedades diarréicas en los
nifios, no siempre es conocida o aceptada por los médicos
generales. El factor més importante en relacién con las
muertes causadas por el colera ha sido el acceso y el uso de
los servicios de salud. En Pert, la letalidad varfa de menos de
0,5% en los grandes municipios urbanos a més de 4% en los
departamentos remotos con poblacién predominantemente
aut6ctona. En varios paises también ocurren defunciones
entre los que no llegan o lo hacen muy tarde para recibir
tratamiento apropiado de los servicios de salud.

Diez meses después de la aparicién del colera epidémico
en este Hemisferio, la enfermedad se ha difundido casi
inexorablemente al norte y al este de América del Sur. Parece
inevitable que se extenderd ma4s al este en Brasil y llegard a
los paises situados mds al norte. La enfermedad salté a
México, se propagé al sureste y entré al istmo
centroamericano. Parece seguro que continde su propagacion
en Centroamérica. Con el c6lera presente en ambos lados de
la Cuenca del Caribe, quizés sea solo una cuestion de tiempo
la propagaci6n de la enfermedad a las islas de esa subregion.

Figura 4. Casos de cdlera por semana. Guatemala,
hasta el 30 de noviembrre 1991.
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Es indudable que los esfuerzos para limitar el grado y la
repercusion de la epidemia de c6lera han surtido efecto. Esto
puede comprobarse en 1a disminucién de los casos de cOlera
en los pafses més infectados y en la reducci6n de la tasa de
mortalidad, que se ha mantenido durante los dltimos 10
meses. En realidad, los informes indican que, como resultado
de los esfuerzos de control, ha habido una disminucién de
otras enfermedades diarréicas en muchos pafses. Sin
embargo, ¢l colera es una enfermedad que afecta a quienes
viven en condiciones de mayor pobreza, y carecen de
servicios de agua no contaminada, del saneamiento adecuado,
de medios apropiados para preparar y almacenar los
alimentos y del acceso a la atencién bésica de la salud. La
presencia del c6lera en las Américas en 1991 demuestra
claramente la crisis econémica del dltimo decenio, con el
consiguiente deterioro de los servicios de agua, de
saneamiento y de salud. Para controlar la propagacién del
oflera y limitar sus efectos durante los proximos afos, es
necesario consolidar la deteccién y notificacion de casos,
apoyar los servicios bésicos de diagnéstico y de laboratorio,
asegurar el tratamiento inmediato y eficaz de la diarrea en
todos los grupos de edad, aplicar medidas de emergencia para
proporcionar agua no contaminada y un manejo seguro de 1os
alimentos y para tratar las aguas residuales en las localidades
de alto riesgo.

Afin con estos compromisos para efectuar intervenciones
de emergencia, puede preverse que el cOlera se difundird a
gran parte de América Latina y del Caribe. La eliminacién del
cblera de la Regi6n, que debe ser 1a meta méxima, solo puede
ser lograda por medio de inversiones significativas para
mejorar el agua, el saneamiento y los servicios de salud y
extenderlos hasta esa proporcién significativa de la poblacién
que hasta ahora no ha sido alcanzada.

(Fuente: Datos de informes de pafs, consolidados en el Programa
Anilisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS.)

'
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Reunién del Comité Asesor de Investigaciones en Salud

El Comité Asesor de Investigaciones en Salud (CAIS),
compuesto por investigadores distinguidos de diversos
campos relacionados con la salud de la Region, tiene a su
cargo la revision permanente de la politica de investigaci6n
de 1a Organizaci6n Panamericana de la Salud. A su vez, la
Oficina de Coordinacién de Investigacion de esta institucion
asesora a su Director en materias sobre politica de
investigacion y tiene la responsabilidad de los aspectos
administrativos del Programa de Subvenciones para la
Investigacién de la OPS/OMS, uno de los instrumentos
principales de cooperacion en el campo de la investigacion.

La XXVIII Reuni6n del CAIS se llevé a cabo en
Montevideo, Uruguay, del 20 al 23 de agosto de 1991.
Participaron en esta reunion el Presidente del CAIS Global,
OMS, representantes de los Consejos Nacionales de Ciencia
y Tecnologfa (CONICYT), de la Red de Intercambio de
Investigadores para el Desarrollo de América Latina y el
Caribe (RIDALC), de la Oficina Regional para Ciencia y
Tecnologfa (ORCYT) de la UNESCO y otros invitados.

A continuacién se presenta un resumen de los principales
temas discutidos y las respectivas recomendaciones.

Anilisis de la situacién de la investigacion en salud en
cinco paises de la Regién

Se discutieron los resultados de cinco estudios financiados
por ¢l Programa de Subvenciones de la OPS/OMS sobre la
situacion de la investigacion en salud en Argentina, Brasil,
Cuba, México y Venezuela. Estos estudios se insertan en una
linea de cooperacién técnica de la OPS/OMS que busca
contribuir al perfeccionamiento de los procesos de definicion
de politicas de investigacion en los pafses de 1a Region. Esta
linea de cooperacién cobra gran importancia en la actual
coyuntura, dadas las dificultades enfrentadas por la mayoria
de los pafses para mantener la infraestructura
cientifico-técnica creada en afios anteriores y los desafios que
enfrentan para definir politicas de investigacién coherentes
con las transformaciones observadas a nivel mundial y con
los nuevos modelos de desarrollo en implantacién en la
Region.

Los resultados discutidos en esta oportunidad se refieren
al anélisis de Jos proyectos de investigacion en curso en €l
perfodo 1987-89, y de la produccitn cientifica expresada en
articulos publicados entre 1972 y 1988. Entre los rasgos
comunes observados, se destaca el predominio del enfoque
individual de la problemética de salud sobre el poblacional (a
este dltimo corresponde apenas cerca de 5% de los
proyectos); la poca expresi6n de la investigacion volcadaala
innovacién tecnolégica; la ausencia del enfoque
multidisciplinario, con predominio absoluto de las ciencias
médicas y biol6gicas y de los profesionales de esas dreas; €l
predominio de investigadores aislados en el desarrollo de los
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proyectos, y €l aumento de 1a participaci6n femenina en el
trabajo cientffico. Los datos para proyectos en curso
provinieron de bancos de informacién cientffico-técnica
existentes en los pafses lo que gener6 algunas dificultades,
tanto por ausencia de informacién como por la forma como
est4 organizada, dificultando la construccién de indicadores
que permitan un anélisis en mayor profundidad de las
caracterfsticas de los procesos de investigacion en la Region.

El Comité recomendé la amplia divulgacién de los
resultados de este estudio, dada su importancia para la toma
de decisiones sobre polfticas de investigacién en salud.
Consider6 1a necesidad de seguir promoviendo estudios de
este tipo con cardcter més analtico y cualitativo'y recomend6
ala OPS instar a los pafses miembros y cooperar con ellosen
el sentido de fortalecer los sistemas de informaci6n cientifica.
En relacién a las dificultades encontradas para el desarrollo
de la investigacion ensalud, €l Comité destac61a inexistencia
de estimulos materiales y de reconocimiento profesional para
mantener los cuadros existentes y atraer a cientificos jévenes,
considerando que el origen del problemano reside solamente
enla falta de recursos, sino también en la ausencia de decisién
politica a nivel nacional. El Comité recomend6 que la OPS
estimule a los pafses miembros a la biisqueda de soluci6n a
este agobiante problema.

La cooperacion técnica de la OPS en el campo de la
investigacion en salud

Se analizaron las actividades de cooperacién técnica de la
OPS en este campo, tanto €n sus aspectos generales, como en
lo que respecta a iniciativas especificas como ¢l Programade
Subvenciones de Investigacion, el Desarrollo de un Sistema
Regional de Vacunas (SIREVA) y la Promoci6n de la
Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud (ISSS).

En relacién a las actividades de cooperaci6n relacionadas
a investigacién desarrolladas por las distintas instancias de la
Organizaci6n, se ha observado que corresponden €n
promedio a 10% de los recursos programados para 1988-90.
Este porcentaje varfa segin los niveles de actuacion,
alcanzando 9,5% en los Programas Técnicos, 26,3% en los
Centros y 7,6% en las Representaciones de pafses.

Frente a la importancia de las actividades relacionadas a
investigacién en el conjunto de la cooperacion delaOPSy
por constituir el eje principal de ]a misién primordial de la
Organizacin que s la administracién del conocimiento, €l
Comité reconoci6 1a necesidad del establecimiento de una
politica explicita de la OPS en ese campo, que orientara las
actividades de la propia institucién y las de los paiscs
miembros y recomendo6 la creacién de un subcomité ad hoc
para trabajar en ese sentido. Por 1a magnitud e importancia de
la investigacion realizada por los centros panamericanos, €l
Comité consideré pertinente que se hiciera una evaluacién



cualitativa de esas actividades por revisores €xternos.
Enfatiz6, asimismo, la necesidad de ajustar el método de
programaci6n de la OPS para permitir la identificacion rdpida
y descripcion clara de las actividades y recursos destinados
al desarrollo de la ciencia y tecnologfa en salud, asf como de
estudios evaluativos de su impacto.

En relaci6n al Programa de Subvenciones, se ha hecho un
an4lisis del desempefio en términos de proyectos sometidos
y aprobados desde ¢l afio 85, por pafses y dreas tematicas. Se
observé que el fndice de aprobacién de las propuestas ha
venido decayendo a lo largo de los afios, situédndose
actualmente alrededor de 30%. Varias 4reas prioritarias estdn
poco representadas por la dificultad de obtencién de buenos
proyectos. Se discutieron las experiencias en curso para
mayor divulgacién y apoyo a la elaboraci6n de proyectos
como los acuerdos hechos con ese objetivo con seis
CONICYT de la Regi6n. Se analizaron los resultados de once
proyectos de biotecnologfa, una de las 4reas prioritarias del
Programa. Llamo la atencién del Comité la importancia de
los logros observados en estos once proyectos, donde se
destacan el aislamiento de HIV en sueros de pacientes de
cuatro paises, la construccién de dos paneles de sueros de
referencia para HIV, el desarrollo de una prueba diagndstico
para HIV con antigenos recombinantes, desarrollo y pruebas
de monoclonales para diagnéstico de hepatitis-B y malaria.
Todo lo anterior fue logrado con muy poOCOS recursos
(alrededor de EUA$200.000) y en solo dos afios de trabajo,
lo que puede considerarse una experiencia ejemplar.

En relaci6n a la situacion general del Programa de
Subvenciones, el Comité mencion6 la necesidad de mantener
criterios estrictos de exigencia de rigor cientifico a las
propuestas sometidas, recomendando que se incrementen los
esfuerzos de asesorfa para el mejoramiento de la calidad de
los proyectos en 4reas menos desarrolladas. Recomend6
también que se revisara el techo de EUA$20.000 para cada
proyecto, as{ como la norma que prohibe €l mejoramiento
salarial de los investigadores principales. Consider6 que
deben estimularse los proyectos colaborativos inter-paises
que combinen el trabajo de instituciones de alto nivel de
excelencia con grupos emergentes.

El Comité hizo hincapi€ en la necesidad de una mejor
coordinacion entre el Programa de Subvenciones y las dem4s
actividades de apoyo a la investigacion de la OPS, de manera
que los fondos sefialados para el apoyo a la formacién de
recursos humanos y fortalecimiento institucional se
relacionen con las subvenciones a proyectos en 4reas
prioritarias, potencializando esfuerzos que hoy estdn poco
articulados. Reconociendo la importancia estratégica de la
formacién de recursos humanos, recomienda dedicar un
nimero determinado de becas largas para formar
investigadores en centros de excelencia a nivel de doctorado
y posdoctorado en ciencias biomédicas y sociales, en
epidemiologfa y en investigacién en sistemas y servicios de
salud.

En lo que se refiere a la iniciativa para el desarrollo de
SIREVA, ¢l Comité analiz6 inicialmente las perspectivas
para el desarrollo de vacunas en América Latina, destacando
las dificultades para la puesta en marcha de un programa de
este tipo, tales como la falta de articulacion entre programas
de desarrollo de ciencia y tecnologfa y los programas de
desarrollo econémico y social, el predominio de la
investigaci6n basada en intereses individuales y no €n metas
comunes, la falta de recursos financieros y humanos, y la
ausencia de s6lidos antecedentes de cooperacién entre paises.
No obstante las dificultades mencionadas, se identificaron
elementos favorables a una iniciativa de este tipo, tales como
el avance de los conocimientos cientificos que vienen
posibilitando el desarrollo de nuevas vacunas, més eficaces y
de bajo costo; el €xito de los programas masivos de
vacunaci6én; la expresi6n de voluntades politicas para
fortalecer la capacidad cientifico-técnica de 1a Region en esa
4rea en foros nacionales e intemacionales; la relativa falta de
interés comercial de las grandes compafifas por desarrollar
vacunas para enfermedades prevalentes en laRegion, ademés
de otros aspectos.

Tras una discusi6n de los objetivos y estrategias de
SIREVA, asf como de las actividades ya en curso para su
implantacién, ¢l Comité manifest6 su pleno apoyo a la
iniciativa, reconociendo su oportunidad e importancia, tanto
para el desarrollo cientifico-técnico, como para la atenciéna
necesidades bésicas de salud publica. Recomendo que, en 1a
medida de lo posible, se vaya ampliando el espectro de
vacunas candidatas, buscando un mayor balance entre
bacterianas, virales y parasitarias, no solamente por la
importancia de estas enfermedades, sino también por la
necesidad de desarrollo de conocimientos y tecnologfas enlos
tres campos. Otras recomendaciones se refieren a reforzar y
revalorizar el interés y compromiso politico de los paises de
la Regi6n por participar en esta iniciativa; estimular,
concomitantemente al desarrollo de vacunas, €l desarrollo de
métodos diagnésticos para estudios epidemijolégicos y
pruebas de campo; fortalecer el estrechamiento de relaciones
entre universidades, empresas, agencias financiadoras y otras
instituciones. Finalmente, el Comité reconoci6é que los
principios que orientan al SIREVA deben orientar el
comportamiento para vacunas en general y no solamente para
las que hayan sido seleccionadas. La experimentacion con
vacunas candidatas contra el c6lera serfa un ejemplo en €se
sentido.

En Jo que se refiere a otra iniciativa de la OPS en un drea
seleccionada por su interés estratégico, €1 Comité analizo la
ISSS y se discuti6, en particular, la contribucién de las
ciencias sociales en la ISSS, tanto en 1o que se refiere anuevos
ndcleos teméticos, como a nuevos enfoques y metodologfas.
Se reconocié que, junto con el agotamiento de "viejos
paradigmas” y superacién de falsos dilemas como anélisis
estructurales versus microanélisis, va cobrando fuerza entre
los cientificos sociales un enfoque ecléctico que busca
integrar varias perspectivas, enriqueciendo las posibilidades
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futuras. La iniciativa de 1a OPS en esa drea busca aprovechar
estas posibilidades, eligiendo el proceso de implantacién de
los SILOS como eje temdtico, los cuales deberan ser
entendidos como espacios relacionales de encuentro de
diversas racionalidades, fundamentalmente aquellas que
provienen de instituciones de salud y las que son construidas
por los diversos conjuntos sociales. Esta perspectiva
permitird tomar como objeto de anélisis privilegiado las
transacciones que se dan entre esas racionalidades, 1o que a
su vez deberd orientar la organizacion de SILOS --que
minimicen las diferencias entre ambas-- creando condiciones
para una sintesis superadora.

El Comité manifest6 su interés por este enfoque,
reforzando el compromiso transformador inherente a 1a ISSS
y recomendando que la promoci6n de la misma debe basarse
en una estrategia de articulacion entre grupos académicos y
los servicios de salud. Concedi6 que, si bien SILOS debe
seguir constituyéndose en objeto central, otros temas deben
ser incluidos, como los que se refieren al impacto de las
medidas de ajuste, proceso de privatizacién de los servicios
de salud, etc. Finalmente, el Comité mencion6 1aimportancia
de buscar los puentes entre las iniciativas de la OPS
vinculadas al 4rea biol6gica, como SIREVA, con las de

promocién de ISSS. La articulacién entre ambos permitirfa
mayor integracién de enfoques biolégicos y sociales,
potencializdndolos mutuamente.

Otros temas

Durante la reunién, se revisaron otros temas como las
actividades que viene desarrollando la RIDALC, 1a cual ha
sido reconocida como un importante mecanismo de
intercambio para la formacién de investigadores, €l que
deberfa ser mejor aprovechado por los pafses y por la propia
OPS. Se discutieron también algunas de las actividades de la
Oficina Regional para Ciencia y Tecnologfa de UNESCO;
las actividades del Comité Asesor Global de Investigaciones
en Salud de la OMS, particularmente las que viene
desarrollando para implementar la resolucién sobre
investigacién en salud que fuera aprobada en la Gltima
Asamblea Mundial de Salud (WHA 43.19) y las actividades
del Grupo de Estudio sobre Investigacion en Salud para €l
Desarrollo, creado para implementar las recomendaciones de
1a Comisi6n Internacional para Investigacién en Salud.

(Fuente: Oficina de Coordinacién de Investigacion, OPS.)

1

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Durante el afio 1991 Bolivia notificé un total de 83 casos y 52 defunciones de fiebre amarilla, en los
Departamentos de Cochabamba (3 casos y 2 defunciones), La Paz (15 casos y 15 defunciones) y Santa Cruz
(65 casos y 35 defunciones). Brasil notific un total de 2 casos y dos defunciones de fiebre amarilla en ¢l
Estado de Par4. Ecuador notific6 un total de 19 casos y 10 defunciones de fiebre amarilla, en las Provincias
de Morona Santiago (2 casos y 2 defunciones), Napo (9 casos y 5 defunciones), Pastaza (4 casos y 3
defunciones) y Zamora Chinchipe (4 casos sin defunciones). En los Estados Unidos de América se notificaron
6 casos de peste, en el Estado de Arizona (un caso), de Colorado (dos casos), de Nuevo México (un caso) y
de Utah (dos casos). Para la notificaci6n de casos y defunciones de colera, véase el articulo sobre la situacion

del c6lera en este Boletin.
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