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Malaria en las Américas

Introduccién

En 1990, mis de 40% de la poblacién mundial seguia
expuesta a distintos grados de riesgo de contracr la malaria’,
Es diffcil obtener informacién exacta sobre la incidencia
mundial de la malaria porque la notificacién es incompleta
particularmente en las regiones con endemicidad elevada. Se
estima que esta incidencia es de aproximadamente 120
millones de casos clinicos al afio y que cerca de 300 millones
de personas son portadoras del pardsito. Se calcula que en los
pafses del Africa tropical se encuentran mas de 80% de todos
los casos clinicos y mis de 90% de todos los portadores del
pardsito.

Enlos Gltimos afios, 1a notificacién de los casos de malaria
ha aumentado en la Regi6n del Africa, ain cuando sigue
fragmentaria e irregular. En las otras Regiones de 1a OMS, el
nimero total de casos no se modificé mayormente en los
dltimos aflos.

Ante l1a diversidad y complejidad de los factores técnicos,
polfticos, socioculturales y econémicos que afectan la
transmision de 1a malaria, se ba hecho necesario modificar las
estrategias basadas en la aplicacién de un solo tipo de medida
de control en todas las zonas maldricas, sin considerar la
'Basado en el XL Informe Anual sobre la situacién de la malaria en las
Américas correspondiente a 1991. El informe también presenta un resumen

sobre la situacién mundial en 1990, Este documento puede solicitarse del
Programa de Enfermedades Transmisibles, OPS/OMS.

variedad de factores de riesgo relacionados con los diferentes
grados de endemicidad m4s o menos elevados. La diversidad
de situaciones epidemiol6gicas exige que la atencién sea
organizada con base en objetivos realistas, e incluya la
aplicacién de medidas diversificadas y complementarias en
funcién de estos factores, los recursos disponibles y los
niveles de desarrollo locales. Entre las principales
dificultades encontradas para el control de la malaria y su
prevencion en las zonas de transmisién elevada se pueden
mencionar: a) higiene insuficiente y condiciones de vida
precarias; b) carencia de recursos econémicos; c) falta de
conocimiento sobre 1a biologfa y ecologia de los vectores, as{
como de las medidas antivectoriales; d) expansién de los
programas de agricultura y de 1a explotacién minera y forestal
a nuevas 4reas, con las consiguientes migraciones; €) una
infraestructura sanitaria insuficiente o inexistente en estas
nuevas colonizaciones.

Situacién de la malaria en las Américas

Durante 1991, 1a poblacién de 1a Regi6n de las Américas
se estimé en 721 millones de habitantes de los cuales 38,9%
vivia en 4reas con situacién ecolégica propicia para la
transmisién de malaria.

Considerando la notificacién de 1.230.671 casos de
malaria confirmados parasitoscépicamente, se registré un
incremento en la morbilidad: de 375,4 casos por 100.000
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habitantes expuestos a la malaria en 1990, a 437,8 casos por
100.000 habitantes en 1991.

Desde 1974 ha habido un deterioro creciente en la situacion
epidemiolGgica de la malaria ya que en ese afio se registré en
la Regi6én una prevalencia anual de 134,0 casos/100.000
habitantes.

En pafses o territorios sin evidencia de transmision, en
donde viven 440 millones de habitantes, se notificaron 1.144
casos de malaria. La mayorfa fueron casos importados.

En los 21 pafses con evidencia de transmisién mal4rica,
hay una poblacién de 281 millones de habitantes
(potencialmente expuestos) que viven en 4reas originalmente
mal4ricas. Adn cuando la informaci6n no estd completa para
todo el afio, se han registrado 1.229.527 casos de malaria,
cifra que indica un fndice parasitario anual (IPA) de 6,8 por
1.000 habitantes expuestos en 1991. Esto significé un
incremento en comparacién con 1990, en que el IPA fue de
5,1 por 1.000 habitantes de dreas maldricas.

La relativa estabilidad de la cifra mixima registrada
anualmente, de alrededor de un millén de casos, presenta
algunas interrogantes que los programas de prevencion y
control de 1a malaria est4n considerando dentro del andlisis y
revisién de la estructura y estrategia para la integracion del
programa a los servicios locales de salud. El hecho de que el
nimero de casos registrados ha alcanzado un nivel estable,
sugiere o que el nimero de susceptibles expuestos a la
transmisién se ha estabilizado o que la capacidad de los
programas de control de 1a malaria ha alcanzado su limite
operativo para hacer el diagndstico parasitoscépico, el cual
no consigue sobrepasar las condiciones actuales de
infraestructura (recursos humanos y materiales) y no alcanza
la cobertura completa de las dreas con transmision.

Un argumento en apoyo a la primera posibilidad es que la
proporci6n de infecciones por P. falciparum diagnosticados
por los servicios, fue de 33,0 por 1.000 habitantes en 1990 y
34,0 por 1.000 en 1991. Esto significarfa que las medidas para
el control de 1a transmisién no estdn logrando su objetivo, ya
sea por la apertura de nuevas 4reas de transmisién primaria,
o bien, porque no se reducen las ireas de transmisién
existentes. Por otra parte, el hecho de que en 17 pafses
(excepto Haitf, Guayana Francesa, Guyana y Paraguay) con
evidencia de transmisi6n, se ha consumido una cantidad
suficiente de drogas para el tratamiento completo (1.500 mg
de 4-aminoquinolefnas) de 5.600.575 casos de infeccion
malirica, podria ser un indicio de que los casos
parasitoscépicamente diagnosticados representan solamente
21,9% de los casos tratados. Esto significaria que los
programas de prevencién y control de la malaria de estos
pafses, utilizaron como mfnimo de 4 a 6 veces ms cantidad
de 4-aminoquinolefnas que el nimero de casos confirmados.

Considerando que el exceso de 4-aminoquinolefnas
utilizada hubiera sido consumida en parte para "tratamientos
presuntivos”, administrando 600 mg por cada 14mina tomada

Cuadro 1. Medicamentos antimaléricos de primera linea
utilizados por los programas de control de malaria en 17
paises informantes en 1991 (en miles de tabletas).

Paises 4-aminoquinoleinas
(por subregiones) 150 mg base
Belice 65,0
Costa Rica 1.542,1
El Salvador 1.902,5
Guatemala 23073
Honduras 22350
México 8.856,2
Nicaragua 8.000,0
Panaméi 427,0
Repiiblica Dominicana 1.378,5
Brasil 15.000,0
Suriname 86,0
Bolivia 1.060,0
Colombia 3.300,0
Ecuador 3.716,7
Perd 1.743,5
Venezela 4.369,6
Argentina 12,7
Total 56.002,1

(8.502.259), todavfa existirfa un exceso en la administracion
de esta droga, suficiente para el tratamiento completo de
969.000 casos de malaria, en los 17 pafses informantes
(cuadro 1).

Tomando en cuenta que en estas cifras no se contabilizan
otros antimaldricos utilizados en los programas (fansidar,
mefloquina, halofantrina, tratamientos combinados, etc.), ni
se contabilizan antimal4ricos utilizados en otras unidades del
sector salud ni en otros sectores, incluyendo el sector privado
y militar de los cuales la OPS/OMS no recibe informacién
que permita realizar una estimacién mds certera, se podria
estimar que los 1.230.671 casos registrados, son s6lo una
pequefia fraccién de lo que podria ser desde 2,2 hasta 5,6
millones (de 1,8 hasta 4,5 veces mas) de casos como minimo
para la Region en 1991.

Otro ejemplo del lfmite operativo de los programas
nacionales de control, es el caso de Colombia que en 1991
notific6 184.156 casos, lo que representa un incremento de
85,1% en comparacién con 1990 (99.489 casos). Sin
embargo, previamente a 1991, 1a deteccién, diagnostico y
tratamiento de 1os casos llevada a cabo en el Departamento
de Antioquia por €l Servicio Seccional de Salud, no eran
registrados por la antigua Direccién de Campafias Directas la
cual no reconocia estos diagnésticos como casos notificables



de malaria. Por tanto, el registro de casi el doble del nimero
de casos en el perfodo de un afio, no indica un deterioro ¢n la
situacién de 1a malaria en el pafs, sino 1a modernizacitn del
programa, alcanzada a través de la descentralizacién
requerida por la nueva constitucién del pafs (ahora se aceptan
los casos notificados por el Servicio Seccional de Salud de
las Provincias).

En resumen, la informaci6n contenida en este informe no
necesariamente refleja 1a situacién de la distribucién de la
malaria en la Regi6n, sino m4s bien expresa la notificacion
oficial de los casos de malaria que han sido considerados
como tales por los programas especializados de cada pafs.

Programas de prevencién y control de la malaria

Del total de casos de malaria diagnosticados y notificados
durante 1991 en distintas 4reas de las Américas, la mayor
proporci6n estd en Brasil, 49,9%, seguida del Area Andina,
27,62% y Centro América, Panama4 y Belice con 14,0%. Sin
embargo, la estimaci6n de riesgo de enfermarse de malaria,
o sea el IPA, tiene un orden diferente, ya que el més elevado
pertenece a las Guayanas, con IPA de 41,0 por 1.000
habitantes del 4rea maldrica; seguidos por el Brasil, 9,8;
Centro América, Panam4 y Belice, 8,9; y €l Area Andina, 6,3
por 1.000 habitantes expuestos.

Asimismo, el riesgo de morir de malaria es mayor en el
4rea del Caribe, (esencialmente Haitf), seguido de las
Guayanas y Brasil, que son los pafses con mayor porcentaje
de infecci6n por P. falciparum.

La proporci6n de infecciones por P. falciparum ha
disminuido en seis de los 21 pafses (Brasil, Ecuador, Guyana,
Paraguay, Suriname y Venezuela). Haitf y la Republica
Dominicana continian con 100 y 97,3% de infecciones por
P. falciparum. Les sigue Suriname con 94,1%, Guayana con
55,4% y Guayana Francesa con 48,8% de infecciones por este
parésito. Del total de infecciones por P. falciparum
registradas en las Américas (417,864), 63,6% se notificaron
en el Brasil.

Situacién por Subregiones

México, Centro América, Belice y Panamd

En esta subregion en la cual se incluye Belice, Costa Rica,
El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y
Panam4, habitan 60.347.000 de personas en &reas
consideradas mal4ricas, o sea 21,5% del total de la poblacitn
del 4rea maldrica de 1a Region de las Américas.

De los 199.037 casos registrados, 5.338 (2,8%) fueron
diagnosticados como P. falciparum, los demds han sido
causados por P. vivax, la especie predominante en la
subregion. Por otra parte, en Belice se diagnosticaron 5
infecciones por P. malariae.

En relaci6n al IPA se observa una gran variabilidad entre
los pafses. Panam4, presenta un IPA de 0,5 casos/1.000
habitantes mientras que México, El Salvador, Costa Rica y

Nicaragua, presentan IPA de hasta 6,82/1.000. Guatemala,
Belice y Honduras, presentan IPAs més elevados de la
subregion, 16,8, 17,6 y 20,6/1.000, respectivamente.

El deterioro m4s importante se ha registrado en Costa Rica
y Honduras en donde el IPA aumentS de 1,4/1.000 y
11,5/1.000 en 1990 a 3,8/1.000 y 20,6/1.000 en 1991,
respectivamente.

La situacién de Costa Rica est4 asociada al dificil acceso
y comunicacién con la provincia de El Limén, a raiz del
terremoto ocurrido €l 22 de abril de 1991, asi como a las
lluvias persistentes. A esto se sumé el relajamiento en el
cumplimiento de las leyes de proteccion social, para el
reclutamiento de obreros temporales en 4reas de cultivo del
banano en esta misma regién, lo que disminuy6 la posibilidad
de cobertura del programa antimaldrico. Por otra parte,
durante el proceso de integracion de los Servicios de Malaria
a los Servicios Locales de Salud, se perdié movilidad de
campo, con la consiguiente disminucién de la cobertura que
caracterizaba al programa antimalérico original.

En Honduras, de las ocho regiones administrativas en que
se divide el pafs, solamente una presenté una mejoria
substancial en el IPA, variando de 21,7/1.000 en 1990 a
7,6/1.000 en 1991. Entre las otras siete regiones, tres
presentaron los mismos IPA y en las otras cuatro regiones
(que incluye la metropolitana) hubo un deterioro substancial.

El Caribe
2

Fsta subregion estd compuesta por 23 paises o territorios™.
En 1991 habia una poblaci6n total de 36.814.000 0 sea 5,1%
de la poblacién total del hemisferio.

La mayoria de 1a poblacién habita en 4reas libres de
transmisién maldrica, pero la mayor preocupacién es la
introduccién de casos importados de otros pafses. Se
diagnosticaron 26.089 casos entre las 934.928 muestras de
sangre examinadas. Guadalupe notific6 24 casos, Trinidad y
Tabago 15, Cuba y Puerto Rico estdn consideradas como
4reas libres de transmision, pero en Cuba se examinaron
509.674 muestras de sangre, detectdndose 201 positivas, (191
casos importados y 10 casos introducidos).

En Haitf y 1a Repiblica Dominicana continia la
transmisi6n maldrica siendo P. falciparum el parésito
predominante. La poblacién total de Hispaniola representa
1,9% del total del Hemisferio, mientras que las infecciones
por P. falciparum representan 7,1% de las registradas en las
Américas.

Subregidn Andina
Esta subregi6n incluye Bolivia, Colombia, Ecuador, Perd
y Venezuela donde habitan 91.353.000 personas, de las

2Anguila. Antigua, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Barbados, Cuba,
Dominica, Granada, Guadalupe, Haitf, Islas Caimdn, Islas Turcos y Caicos,
Islas Virgenes (EUA), Islas Virgenes (RU), Jamaica, Martinica, Montserrat,
Puerto Rico, Repiiblica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las
Granadinas, Santa Lucia, Trinidad y Tabago.



cuales 53.441.000 viven en 4reas potencialmente maléricas.
En 1991, 1a subregion registr6 en conjunto 339.118 casos de
malaria, de los cuales 94.208 (28%) se diagnosticaron como
P. falciparum. Correspondieron a Colombia 38,5%, 23,3% a
Ecuador y 19,1% a Venezuela respectivamente.

La transmisién en el Area Andina se caracteriza
tradicionalmente por la concentraci6n de infecciones de P.
falciparum en el 4rea de la selva tropical himeda. Sin
embargo, se viene presentando un cambio de esta forma grave
de infeccién hacia la costa pacffica con alta frecuencia de
circulacion de esta especie entre la poblacién negra en las
costas de Colombia y Ecuador. En Bolivia, 1a transmisi6n
contindia en la regi6n selvatica de la frontera con Brasil, en la
frontera con Perd y Argentina. En la regi6n de la llanura entre
Colombia y Venezuela, la transmisién persiste debido al
incremento de la comunicacién entre los pobladores de los
dos pafses.

Subregion Amazonica

Esta subregién estd compuesta por el drea de transmision
selvitica de Brasil, Guayana Francesa, Guyana y Suriname.
En ella habitan 17.090.211 personas correspondiendo 99,9%
a la Amazonia Legal en el Brasil. La transmisién en esta
subregion estd influenciada por la apertura de nuevas
fronteras, el desarrollo econémico desordenado, y
principalmente por la minerfa de oro de aluvi6n. Los IPAs
mis altos de todo ¢l Hemisferio se encuentran en la Guayana
Francesa con 32/1.000 habitantes, 49% de las infecciones
causadas por P. falciparum; en Guyana con IPA de 57/1 000
habitantes, 55,5% de las infecciones por P. falciparum;y en
Suriname con IPA de 4,9/1.000 habitantes y 94,1% de las
infecciones por P. falciparum. En la Amazonia Legal de
Brasil se registré IPA de 30,7/1.000 habitantes, siendo 41%
de las infecciones causadas por P. falciparum.

Subregion del Cono Sur

Esta subregién compuesta por el norte de Argentina,
Paraguay y los estados fronterizos de Brasil (Sao Paulo,
Paran4, Sta. Catarina, Rfo Grande do Sul, y Mato Grosso do
Sul), registré IPA de 4,8/1.000 habitantes, 1o que representa
98.569 casos en una poblacién que vive en dreas endémicas
de 20.719.935 de personas. En la Argentina y Paraguay se
confirmaron al finalizar el afio 803 y 2.983 casos
respectivamente (IPA de 0,2 y 0,8 por 1.000 habitantes).

Descentralizacion e integracion de los servicios

La situaci6n politica en algunos de los pafses ha estimulado
la necesidad de regionalizacién incluso la municipalizacion
del poder polftico, administrativo y en algunos casos
financiero. Los Programas de Prevencién y Control de la
Malaria han participado con mayor o menor impulso en este
proceso de transformacién y de reorganizacion
politico-administrativa de los pafses de la Regién.

Los programas de salud especializados fortalecieron sus
unidades regionales para que paulatinamente asumieran la
toma de decisi6n operativa y asf poder cumplir plenamente
sus funciones en el momento de la descentralizacion
administrativa. Esto di6 por resultado la necesidad de
perfeccionar los métodos ¢ instrumentos de anilisis para
apoyar un sistema de informacién oportuno y capaz de
sustentar la toma de decisiones operativas a nivel local. Por
esta razén, reconociendo la naturaleza focal de 1a transmision

maldrica, se ha tratado de perfeccionar el proceso de
estratificacién epidemiol6gica (véase articulo en Boletin
Epidemioldgico Vol. 12 No. 4, 1991) que servird a los
programas de prevencion y control de la malaria, para
descentralizar las operaciones a nivel local con base en las
caracterfsticas epidemiolégicas de cada estrato.

Sin embargo, los cambios de estas caracteristicas locales,
dindmicas por naturaleza, no permitieron que el andlisis y las
recomendaciones para la toma de decisiones a nivel local
fueran realizados con oportunidad. Esto se debi6 a que el
seguimiento y procesamiento epidemiol6gico se mantenfan
verticalizados, dada la magnitud de los estratos inicialmente
seleccionados. La evoluci6n natural ha sido de caracterizar
gradualmente cada estrato en base a una jerarquizaci6n local
de los factores condicionantes de enfermar o morir por
malaria, permitiendo que las intervenciones para reducir o
eliminar estos factores de riesgo entre los grupos de poblacion
expuestos, puedan ser definidas a nivel local y modificadas
de acuerdo con los recursos disponibles en cada localidad.

En este proceso de descentralizacion, la integracién de
servicios representa la forma practica de difundir el
conocimiento especializado y su aplicacién de maneratal que
refuerce la capacidad resolutiva a nivel local. En este
contexto, los servicios especializados de algunos pafses
representan una gran oportunidad perdida para los servicios
generales de salud.

Los informes de 22 pafses indicaron (cuadro 2) que la
bisqueda activa de casos se realiz6 en 5.524.515 individuos
febriles que tuvieron contacto con los servicios
especializados. Esto resulté en el diagndstico de 541.651
casos de malaria, lo que significé que 9,8% de la demanda
fuese atendida con un tratamiento antimalérico. Por otro lado,
90,2% 6 4.982.864 febriles que resultaron negativos para
malaria, tuvieron contacto con el servicio especializado, pero
qued6 su demanda insatisfecha ya que no existi6 diagnéstico,
ni tratamiento y ni seguimiento médico.

Considerando la baja demanda sobre la capacidad
resolutiva de los servicios generales de salud para el
diagnéstico y tratamiento de 1a malaria (biisqueda pasiva de
casos), se verifica que a pesar de la cobertura limitada se
llevaron a cabo 2.406.202 tamizajes a cuadros febriles, de las
que 24,3% fueron confirmadas parasitoscépicamente,
diagnosticandose asf, 584.509 casos de malaria. Sin embargo,
los 1.821.693 febriles sin malaria, fueron atendidos en su
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demanda de diagnéstico, tratamiento y seguimiento del
estado febril que los condujo al servicio.

Combinando estos conceptos bésicos en organizacién de
servicios de atencién: oportunidad perdida y demanda
insatisfecha, 1a integracion de los servicios especializados a
los servicios generales de salud tiene como objetivo el
integrar la accién, y ampliar la cobertura de la accin pasiva
(reacci6n a la demanda) de dichos servicios generales
mediante una mayor articulacion.

Esto s¢ pudiera visualizar précticamente a través de un
sistema de referencia médica con los recursos de los
programas de malaria, el cual normatizarfa las caracteristicas
discriminatorias de 1a malaria de manera que cada vez que el

examen parasitoscopico sea negativo para malaria o en caso
de no mejorfa con el uso de medicamentos antimaldricos
(resistencia al medicamento de primera lfnea o falla del
diagn6stico clfnico), autométicamente se refiera el enfermo
al segundo nivel de atencién. Asf se asegurarfa la ampliacién
de cobertura en 4reas donde los servicios generales de salud
no cuentan con infraestructura formal, en base al sistema de
penetraci6n activa de los servicios especializados de malaria,
mejorando la demanda a los servicios generales de salud.

(Fuente: Programa Enfermedades Transmisibles, OPS.)

Colera en Guyana

Guyana es el veinteavo pafs en la Regién de las Américas
que reporta casos de c6lera desde que comenzd la epidemia
en Penii en enero de 1991.

Hasta el 3 de diciembre, el Ministerio de Salud de Guyana
reporto 288 casos de c6lera con 5 defunciones. Menos de 25%
de los casos reportados fueron hospitalizados, esta
enfermedad ha afectado predominantemente a adultos.

Ellaboratorio del Hospital Pdblico en Georgetown aisl6 V.
cholera 01, El Tor Inaba, de deposiciones de 6 pacientes.
Estos resultados fueron confirmados por el Centro
Epidemiol6gico del Caribe (CAREC).

El primer caso de c6lera fue registrado el 5 de noviembre.
Todos los casos se trataban de personas que residen en la
frontera oeste con Venezuela. Las siguientes dreas registraron
la enfermedad como parte del brote inicial: Mabaruma,
Wauna, Coomaka, Brooms Hill, Koraibo, Imbotero,
Kamwatta, Bartima Hill y Cabbage Factory localizada en la
parte superior del rfo Barima. Estas comunidades estin
localizadas a lo largo del rio Barima, el cual fluye a la cuenca
del rio Orinoco en Venezuela, donde un brote de cGlera
ocurri6 el pasado agosto. Esta region tiene una poblacién de

aproximadamente 15.000 habitantes. La ciudad capital es
Mabaruma con 5.000 habitantes.

Posteriormente, la enfermedad se dispers6 alo largo de los
rios y mis recientemente, se han reportado casos en Suddie y
las islas aledafias localizadas a menos de una hora de
Georgetown.

En la regi6n de Mabaruma se llev6 a cabo un estudio de
casos y controles para identificar el modo de transmisién. Los
resultados de este estudio no estaban disponibles al cierre de
esta publicacion.

Medidas para controlar el brote han sido implementadas
por un equipo de sanidad que fue movilizado por el Ministerio
de Salud.

Los primeros casos fueron tratados en el Hospital
Mabaruma (30 camas). Se ha puesto en marcha un sistema de
vigilancia y de educacién comunitaria y se estin tomando
previsiones para mejorar el agua y saneamiento en las aldeas
y pueblos. Un epidemiélogo de CAREC ayudé a las
autoridades nacionales en las 4reas afectadas.

(Fuente: Ministerio de Salud de Guyana, CAREC y Programa
Anilisis de 1a Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS.)
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Modelo social de practicas de salud

En el contexto de la promocidn de liderazgo y de la
formacidn avanzada en salud piiblica, y tomando como base
las prioridades cuadrienales de la Organizaci6n
Panamericana de la Salud (OPS) para el periodo 1987-1990,
se identificaron y fueron motivo de anélisis durante los afios
1987 y 1988 seis 4reas criticas para el desarrollo de la
infraestructura de salud (politicas publicas, sistemas de
informaci6n y epidemiologfa, economfa y financiamiento,
recursos humanos, desarrollo tecnol6gico, y sistemas de
servicios). En 1989 se ampli6 1a perspectiva de andlisis para
incluir aspectos funcionales del sistema de salud, no s6lo los
que son parte de su modelo administrativo, sino sobre todo
aquellos que configuran la oferta de servicios a la
poblacién/ambiente, en respuesta a los problemas,
necesidades o ideales de salud en las diferentes realidades
particulares. Con otras palabras, esta nueva dimensién de la
perspectiva de andlisis tom6 como objeto central al Modclo
de Prestacién de Servicios de Salud (MPSS).
El proceso antes esbozado ha coincidido con la renovacién
de esfuerzos para reorientar los sistemas nacionales de salud
a través del fortalecimiento y desarrollo de los sistemas
locales. Los resultados hasta aquf obtenidos en ambos
procesos sefialan dreas teméticas relevantes para el desarrollo
del liderazgo sectorial en salud.
El an4lisis del MPSS auspiciado por OPS, conjuntamente
con la Asociacién Latinoamericana y del Caribe de
Educacién en Salud Publica (ALAESP) y la Asociacién de
Escuelas de Salud Piblica de los Estados Unidos (ASPH),
utilizé como puertas de entrada las grandes estrategias de
acci6n en salud: recuperacién (Lima, noviembre 20 al 24 de
1989), prevencién (Sao Paulo, abril 30 a mayo 4 de 1990), y
promocion (Santiago, agosto 6 al 10 de 1990).
Este esfuerzo tuvo cuatro caracterfsticas distintivas:
« Suobjeto de observacién. En los dltimos afios ha habido
una preocupacion cada vez mayor por la infraestructura
y las funciones generales del sistema de salud, en
desmedro de su fin esencial. En ¢l presente caso, en
cambio, el servicio a la poblacion y al ambiente ha sido
mirado de manera integral, teniendo en cuenta los
nuevos desarrollos conceptuales y metodol6gicos sobre
la acci6n en salud.
¢ Su perspectiva. El analizar los sistemas de salud desde
las prestaciones, representé un intento de mirar el
sistema desde abajo, desde su interfase con la poblacion,
es decir desde una perspectiva proxima a las personas.

¢ Su forma de mirar. La dindmica seguida estd orienfada
a problemas de la prestacién de servicios. Es decir, se
ha intentado inductivamente llegar a la inferencia de
implicaciones a partir de la identificacién de vacios y
4reas de dificultad del modelo vigente.

« Sus gestores. La selecci6n de los participantes intenté

equilibrar su procedencia tanto profesional (servicios

frente a docencia-investigacién), como geogréfica dada
la situacién de salud diferencial de los pafses (en
desarrollo, en transicién y relativamente més
desarrollados).

A lo largo del proceso fueron apareciendo conceptos,

afirmaciones, metodologfas, propuestas, que enriquecidas
por la dindmica grupal y a partir de los documentos basicos
de anilisis permitieron rescatar ciertos elementos
innovadores para el desarrollo del liderazgo sectorial y la
formacién avanzada en salud piblica que también pueden
considerarse como insumos de valor para el desarrollo de la
teoria y prdctica de la salud publica.

Es asf que al definir como objeto de andlisis al MPSS
(entendiendo por tal el conjunto de acciones concretas,
claramente definidas, que el sistema de servicios de salud
brinda a las personas y al ambiente) y determinar como nivel
de observacién a la interfase entre el sistema de servicios y la
poblacién en busca de jerarquizar lo funcional del sistema 'y
la prestacién como un momento central en la aplicacion del
modelo, apareci6 una dimensién que excedia los limites del
componente formal del sector salud. Se pone asf en evidencia
la existencia en la sociedad de un conjunto de précticas,
h4bitos y conductas que tienen una influencia decisiva en la
salud de la poblaci6n y los individuos y que conforman una
nueva realidad m4s compleja y menos lineal en su
concepcion, definida como el Modelo Social de Pricticas de
Salud.

A partir de esta evidencia se plantea la necesidad de
reformular y ampliar 1a perspectiva de observacion hacia un
enfoque m4s abarcador, desde laperspectiva de la gente, para
reafirmar su sentido y ubicacion.

En el camino a tal perspectiva, en el proceso aquf referido
comienzan a plantearse y perfilarse con una importancia y
dimensi6n propia para la comprensién y operacién de este
Modelo, elementos que es conveniente destacar y analizar.
Una primera aproximaci6n permite visualizar la desconexion
entre el componente formal del Modelo que determina las
necesidades de salud y la percepcién que la poblacién tiene
de las mismas. Aparecen as{ conflictos entre los
comportamientos y normas recomendados por los expertos
sectoriales y los patrones de conducta que la poblacién
ejercita y valora, con el consiguiente déficit en los resultados
en relaci6n con los recursos comprometidos por el sector.

Existen multiples dificultades de vinculacién del sector
salud con la comunidad, es asf que puede detectarse una
barrera, de distinta magnitud y solidez, constituida por una
trama de prejuicios, rutinas, fallas de formacién, carencia de
recursos, intereses, etc. que perturban la transferencia de
tecnologias y procedimientos hacia el conocimiento popular
y comunitario y su posible utilizacion.
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Las aspiraciones, conocimientos y opiniones comunitarias
no influyen significativamente en el MPSS. Ya sea por una
deficiente capacidad organizativa, por una actitud pasiva ante
sectores con mayor poder formal y mayores recursos, 0 por
falta de canalizaci6n politica y organizacional, no logran
superar las barreras existentes para hacer ofr su opinion e
intervenir en el disefio, desarrollo y evaluacién de programas
o prestaciones de salud. De esta forma, no se llega a
conformar un espacio adecuado para la concertaci6n entre los
componentes formales ¢ informales,

No siempre existe una adecuada actitud critica para la
aceptacién de normas y prestaciones. La comunidad no ha
desarrollado eficazmente formas de defensa y reaccién frente
a ofertas indiscriminadas de prestaciones, vinculadas m4s a
intereses particulares que a necesidades prioritarias para la
salud poblacional y ambiental.

Esta situacién pone en evidencia la desvalorizacién del
saber de la poblacién, su cultura, sus modelos de organizacién
social, sus formas de solidaridad y ayuda. Por otra parte
aparece como confusa la determinacion de responsabilidades
por parte de la poblacién en términos de asumir deberes y
ejercitar derechos.

Se definen asf dos conceptos centrales y relevantes que
son: Ideales de salud y ciudadanfa. Se entiende por ideales
de salud al conjunto de valores, aspiraciones,
representaciones, creencias y actitudes de la sociedad que
expresan su imagen descable de 1a salud y de sus précticas.
Esta concepcién de ideales de salud plantea la discusi6n y el
reconocimiento de: la distancia existente entre €l sistema
formal e informal de salud, y la deficiencia de la formaci6n
en salud piblica en cuanto a la escasa incorporacién de
herramientas de las ciencias sociales y politicas. Todo lo cual
pone en evidencia c6mo las distintas racionalidades (técnicas,
administrativas, politicas) generan un conflicto en que el
poder del aparato formal, impone su racionalidad
desplazando otras formas legitimas de visualizar las
situaciones-problema y sus soluciones por parte de la
poblacién.

Se defini6 asf 1a necesidad de rescatar las costumbres y
pricticas sociales para la proteccién de la salud y su
promoci6n a partir de la identificacién y el reconocimiento
de elementos valiosos del componente informal. Supone
identificar los ideales de salud y la ratificacién de observar
¢l MPSS genuinamente desde la perspectiva de la gente.

Esta decisién requiere de una transferencia de
conocimientos y poder desde el componente formal del
MPSS a la poblacién para que ésta pueda participar
activamente de la recuperacion, proteccién y promocién de
su salud y de la del ambiente. Esto implica también la
transferencia en sentido inverso de los ideales de salud,
valores, aspiraciones y de las formas de relaci6n social que la
poblacion quiera tener con el componente formal. A este
valorar y potenciar de aquellos elementos informales del

modelo formal y ala interaccién en un plano de apertura entre
los componentes formales e informales del mismo se le
denominé democratizacion del conocimiento.

En lo que hace a ciudadania es equivoca la simple
extrapolacién de realidades vigentes en pafses de mayor nivel
de ingreso, en donde el reclamo de servicios y prestaciones
tiene su correlato habitual en el pago de los mismos en forma
directa, por vfa impositiva o de seguros y en donde la
transgresién a la solidaridad es sancionada objetiva y
sisteméticamente en relacién con responsabilidades

definidas. En pafses en desarrollo con niveles de subsistencia
precarios y con creciente dificultad el aporte de la poblacién
se expresa en términos de enfermedad y muerte y en niveles
de vida deficitarios.

Aparece allf con mas evidencia, la necesidad de afirmar
derechos bésicos de accesibilidad a bienes y servicios cuya
ausencia supone una agresién, no solo a la salud, sino a la
misma dignidad personal y social.

La responsabilidad personal se vincula asf al ejercicio de
su derecho a asociarse y a peticionar de manera de poder
acceder a los niveles de realizacién personal y de
reconocimiento social y asegurarse contextos favorables para.
este transito.

Las conductas transgresoras suelen ser calificadas como
tales desde realidades culturales distintas y las formas de
solidaridad pueden asimismo ser mecanismos elementales de
defensa, ante situaciones de extrema carencia o injusticia.

No parecen claramente definidas estas dos vertientes de
conceptos de ciudadanfa (ejercicio de derechos y deberes) ni
sus estadios intermedios, restando al sector posibilidades de
promover conductas que generen espacios para el
crecimiento personal y comunitario como expresion concreta
de promoci6n, proteccién o recuperacién de la salud.

Las respuestas y propuestas extremas simplifican las
alternativas forzando modalidades de solidaridad y de
ejercicio del derecho y del deber vinculadas con el modelo de
pafses desarrollados, o circunscribiéndolo a acciones
reivindicativas.

No se establece con claridad 1a relacién existente entre
ambas instancias y la conductas personales ¢ institucionales.
En sintesis, ciudadania supone la participacién activa de los
ciudadanos en el control de los actos y programas de
gobierno, sustentada en la contribucion impositiva en los
paises desarrollados y en la bisqueda de justicia social,
defensa de los derechos humanos y de niveles aceptables de
calidad de vida en los paises en desarrollo.

A lo largo del proceso, se fueron identificando
puntualmente las 4reas criticas y las necesarias
intervenciones en el sistema de servicios, en 1a docencia y en
la investigacién que permitiera alcanzar la idoneidad del
modelo.

La incorporacién del ambiente como sujeto de an4lisis y

con idéntica jerarqufa que la poblacién y los servicios,
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demandé un enfoque novedoso que insinda un todavfa largo
camino de conceptualizacion y analisis que permita operar
sobre el binomio poblacién/ambiente desde la docencia y los
servicios.

Debe actualizarse el concepto utilizado hasta el presente
de que el ambiente se circunscribe al medio fisico, qufmico y
biol6gico en que viven las personas, para que ademds
incorpore la dimensi6n social y humana que no puede ser
separada.

La biisqueda de operacionalizacion del concepto de salud
y el reconocimiento de su transformaci6n a partir de las
nuevas concepciones de prevencion y promocién llevé a
rescatar a la misma no como un algo absoluto e indivisible
sino como algo relativo a espacio, poblaci6én e historia,
inherente a la vida y con posibilidades de promocion y
proteccién de sus componentes hasta el momento de la
muerte. Esto supone el reconocimiento de una salud positiva
que desde los nuevos conceptos de promocién, prevencion
primordial y enfoque de riesgo, se oriente a crear contextos y
condiciones favorables para el desarrollo de individuos,
familias y comunidades o para la preservacién y mejora del
ambiente en una tarea que necesariamente debe ser
multidisciplinaria e intersectorial.

Elementos tales como el reconocimiento de los problemas
de funcionalidad y dafio residual de las patologfas crénicas,
as{ como las nuevas modalidades de atencién en donde
adquieren un papel relevante los grupos de autoayuda y los
recursos comunitarios vinculados a determinados problemas
de salud, definen espacios de transformacién para el
ordenamiento de los recursos sectoriales.

Un elemento central emergente del andlisis es 1a deficiente
valoraci6n y desarrollo de la articulacién del sector salud
con los demis sectores.

Aparece como un 4rea de preocupacion critica, y cuya
solucién supone resultados en el corto y mediano plazo, la
deficiente articulacién con instituciones, actores y
protagonistas extrasectoriales que comparten el escenario de
accion y cuyas posibilidades no son tomadas en cuenta ni
utilizadas y ain compiten por la poblacién a cubrir y por el
espacio social a ocupar.

Las instituciones definen su propio campo de
responsabilidad y accién creando una relacion parcial con la
realidad concreta (personas, comunidad, ambiente) que
puede desconocer, aiin en la programacién y evaluacién, la
presencia de otros actores con sus propias racionalidades,
intereses y acciones. Esta situacion plantea, en larelacién con
los sujetos de la acci6n, una superposicion y competencia de
acciones y recursos que hace que no se utilicen potenciales
disponibilidades para objetivos comunes en el campo de la
salud.

Aparece como un 4rea de conflicto a definir y superar, la
desarticulacion familiar y social en el plano geografico y

poblacional de acciones y programas (geocentrados y
poblaci6n centrados).

Allf surge una de las carencias mas relevantes para el
ejercicio del liderazgo sectorial, en la medida que no puede
detectar ni influir eficazmente en decisiones extrasectoriales
que afectan a la salud ni potenciar los aportes que desde alli
pueden surgir para mejorar la situaci6n de salud de la
poblacién/ambiente.

El sector salud ha retrocedido en su capacidad de ejercer
influencia en las decisiones sociales (de organismos
internacionales, pafses y grupos sociales) parala formulacion
y aplicacién de politicas y para la generaci6n de
comportamientos personales y comunitarios saludables.

Habitualmente aparece en una doble situacion. Por una
parte proclama normativamente el debe ser para lograr una
sociedad saludable y, por otra, atiende sin la cobertura ni
eficacia deseadas las consecuencias de politicas y acciones
de otros sectores y grupos de presién (tabaquismo,
contaminaci6n y deterioro ambiental, desnutricion,
violencia.)

Atn en el 4mbito intrasectorial la asignacién real de
recursos sociales no se corresponde a las recomendaciones
sectoriales ni sigue una l6gica interna en relacién a los
conocimientos disponibles en materia de costo-beneficio.

Para aumentar la proyeccion del sector hacia la sociedad
se requiere desarrollar su capacidad de abogacfa. Es decir,
sobre la base de los esfuerzos de individuos y grupos
organizados buscar la influencia de gobiernos, corporaciones
y burocracias para que sean mas reactivos a las necesidades
de votantes, inversionistas, consumidores, asf como a las de
los grupos postergados social y econémicamente. Las
estrategias usadas por la abogacia se concentran sobre las
insuficiencias burocriticas o institucionales y son
inherentemente polfticas. Tales estrategias incluyen accién
social, abogacfa de casos, abogacfa legislativa y abogacfa
administrativa.

Se definieron operativamente objetivos y acciones que
permitieran desarrollar aptitudes y actitudes para el
desempefio en escenarios cambiantes € interrelacionados con
intereses encontrados, que generan tensiones y decisiones no
siempre acordes con los intereses de la salud y sus
manifestaciones en la poblacién/ambiente.

Fl andlisis del sistema de servicios y de su transformacién
permiti6 valorar la eficacia de las intervenciones
poblacionales sustentadas en la influencia que la
epidemiologia tiene en el disefio y aplicacion de polfticas de
salud. El desarrollo de los SILOS plante6 un espacio de
convergencia en donde aplicar con cierta urgencia la
metodologia de andlisis propuesta, y gencrar contenidos
docentes orientados a la formacién de recursos humanos y la
participacion comunitaria.

En suma, la problematizaci6n--desde un lugar préximo al
de la perspectiva de la gente--del Modelo de Prestacién de
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Servicios de Salud promovié una visualizacién innovadora
que propuso al andlisis numerosas cuestiones entre las que no
fueron menores: 1a concepcion del modelo social de practicas
de salud; el reconocimiento de los ideales de salud de la
poblaci6n; el rescate del concepto de ciudadania y control
social; la propuesta de 1a democratizacién del conocimiento;
1a valorizaci6n intersectorial; 1a intervencién poblacional en
los problemas de salud; el cuestionamiento y la definicién
operativa del concepto de Salud; la deteccion de las carencias
instrumentales del sector, tales como lo referido a las ciencias
sociales y a las ciencias de 1a comunicacién, y la revisién de
la concepcién misma de la salud piblica.

En este Gltimo punto qued6 explicita la superacién de la
misma como un conjunto de principios y métodos que
permiten una profesionalizacién en el campo de la salud o su
visualizacién como una actividad de gobiermno para ser
rescatada como el esfuerzo organizado de la sociedad hacia
el logro de sus ideales de salud.

Si bien la gestacién misma de este proceso y su desarrollo,
dificultan su presentacién como un elemento doctrinario
plenamente acabado, ofrece un avance conceptual para el
desarrollo de la teoria y prictica de la salud piiblica y un
insumo novedoso para la formacién de los recursos
humanos, la investigacion y los servicios.

Las estrategias y lineas de acci6n, definidas en este
proceso, aparecen como un marco de referencia idéneo para
sefialar desde los campos de acci6n identificados y los
objetivos propuestos el desarrollo de los contenidos tecricos,
habilidades/destrezas y actitudes que deberédn
conformar-junto con otros elementos--l curriculo para la
formacién avanzada en salud piblica.

Esta propuesta permite complementar la decisién de
asociar liderazgo y conduccion sectorial a la necesidad de
formacidn avanzada en salud publica, no de orientacion
estrictamente académica sino que en estrecha vinculacion
con la situacién concreta con que se enfrenta el sector salud.

La aplicacién de esta metodologfa de anilisis a las
realidades locales le permitird manifestar todo su valor como
herramienta de transformacién, como aporte para el
liderazgo sectorial y la formacién avanzada en salud
publica y proponer as{ cursos de accién contributorios para
el desarrollo de 1a teoria y préactica de la salud piblica.
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Comentario editorial

La evaluacion del impacto en salud de los servicios y otras
acciones sobre las personas, medio ambiente y condiciones
de vida, y la evaluacidn de tecnologia en funcidn de su
seguridad e impacto, es uno de los cuatro grandes grupos de
actividades en los que se ha redefinido el campo de la prictica
epidemiolégica (Reunién sobre Usos y Perspectivas de la
Epidemiologfa, Buenos Aires, noviembre de 1983). Sin
embargo, escaso avance ha sido visto en los Gltimos afios en
relacion a este aspecto --lo mismo que a la investigacion
causal-- a pesar de los cambios observados en los

determinantes sociales de la salud y de sus pricticas, la
subsecuente modificacién de los perfiles de salud, y el
desarrollo y revitalizacién contempordneos de las estrategias
mayores de accién.

El an4lisis del modelo de prestacion de servicios de salud
en discusién, fue concebido y ejecutado como una
aproximaci6n hacia la perspectiva de la poblacién, de la
gente, de la sociedad. Tal aproximacién, esencialmente
epidemiol6gica, consitituye un intento de escudrifiar
criticamente 1a idoneidad y 1a especificidad del qué y el cdmo
de 1a acci6n en salud y no solamente su cantidad y calidad.

Lo que antecede reafirma y define mejor algunas
particularidades del desafio que conlleva describir y explicar
la salud y sus practicas, cuando es imperioso aportar
relevantemente a los actuales proceso de decisién y accion en
el campo social correspondiente. Entre ellas merecen
mencién, en lo que atafie al papel del enfoque
epidemiolGgico, 1a necesidad de:

e progresi6n continua de casos y muertes hacia
necesidades sociales, necesidades humanas, bienestar y
calidad de vida,

o pasaje de problemas y necesidades normativas de salud
cada vez mis a necesidades sentidas, representaciones
¢ ideales de salud,

o viraje de su énfasis en el objeto enfermedad/riesgo a las
relaciones salud/desarrollo global y estado/sociedad
civil,

o ampliaci6n del 4mbito de observacién "modelo de
atencién” a modelo de prestacion de servicios de salud
y modelo social de pricticas de salud, y

e mayor acercamiento a la planificacién/administracion,
por un lado, y a las ciencias politicas, antropologfa, y
ética (sobre todo macro), por el otro.

En fin, el desarrollo de la teorfa y préctica de la salud
piblica que requiere la Regién de las Américas frente a la
crisis que actualmente confronta, exige un desarrollo paralelo
del enfoque epidemiolégico m4s agresivo que en el pasado,
si es que éste debe constituirse en piedra angular de la
promoci6n del liderazgo sectorial en salud o mejor aiin de la
revalorizacién social de la salud en el continente. Tales
desaffos hacen pensar en la epidemiologfa no como la
disciplina-sintesis de los afios de 1980, sino como la
transdisciplina de los afios de 1990.

(Fuente: Programa Desarrollo de Recursos Humanos, OPS.)
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Tabaco o salud: Situacion en las Américas

Introduccién

La Organizaci6n Panamericana de la Salud public6
recientemente Tabaco o salud: Situacion en las Américas’.
Fl documento consta de varios informes particulares sobre el
tabaquismo y la salud en las naciones, territorios y otras
entidades politicas de 1a Regién de las Américas. Se prepar6
con la finalidad de recopilar la informacién disponible sobre
el uso del tabaco, las enfermedades causadas por dicho
producto y las actividades de prevencién y control del uso del
mismo en cada una de esas entidades politicas hasta fines de
1990.

LaRegion de las Américas es heterogénea con respecto al
uso del tabaco, su economia, el efecto de las enfermedades
que causa y las medidas de control pertinentes. Sin embargo,
surgen varios temas comunes de los informes de cada pafs.
Aunque dichos temas se tratan con mayorcs detalles en el
Informe de la Cirujana General sobre Tabaquismo y Salud
en las Américas, 1992 (I), algunos se resumen a
continuacién.

Cambios sociodemogrificos

En todos los pafses, especialmente en los mis
desarrollados, se observan varios cambios
sociodemogréficos importantes, tales como reducci6n de las
tasas de mortalidad por todas las causas, mortalidad infantil
y fecundidad y aumentos de la esperanza de vida al nacer y
del envejecimiento de 1a poblacién. Estos cambios son el
resultado de una mejora general de las condiciones de salud,
el control de las enfermedades infecciosas y los adelantos en
la lucha contra los problemas de salud maternoinfantil.
Dichos cambios facilitan 1a manifestacién de las
enfermedades crénicas como causa predominante de
enfermedad, discapacidad y defuncién en la mayorfa de los
pafses de las Américas. Ademas, la urbanizacion, ¢l mayor
indice de alfabetismo y la entrada de las mujeres a formar
parte de la poblacién econémicamente activa han facilitado
1a adopci6n de patrones de consumo m4s semejantes a los de
los pafses desarrollados; estos patrones incluyen, entre otros,
un mayor uso del tabaco. Sin embargo, casi todos los pafses,
especialmente los de América Central y del Sur,
experimentaron graves crisis econémicas a fines de los afios
de 1980, que podrfan estar relacionadas con la disminuci6n
del consumo per cipita de cigarrillos manufacturados.
Obviamente, para los fumadores de la América del Sur y del
Tabaco o salud: situacién en las Américas. Un informe de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Washington, DC: OPS, 1992.-430 p. (Publicacién
Cientifica; 536) ISBN 92 75 31536 1. Publicada también en inglés (1992) con
el titulo Tobacco or Health: Status in the Americas. A report of the Pan
American Health Organization. Washington, DC:PAHO Scientific
Publication No. 536, ISBN 92 75 11536 2.

Caribe se observa una potente elasticidad negativa de la
demanda con respecto al precio. De hecho, como politica de
salud en el Tercer Mundo (2) se han citado los efectos de los
precios altos en €l menor consumo como base para aumentar
los impuestos al tabaco.

La industria tabacalera

Es evidente que las compafifas tabacaleras multinacionales
dominan el mercado en la mayoria de los pafses de las
Américas y los recientes cambios sociodemogrificos en €sos
pafses han facilitado la expansi6n de los mercados de
cigarrillos manufacturados. Antes de la generalizada difusién
y adopcién del uso de cigarrillos de tabaco rubio (por
ejemplo, mezcla de variedades de Virginia, tabaco brillante
y tabaco rubio), el consumo de tabaco negro predominaba en
las Américas. En la mayorfa de los paises, particularmente en
los de América del Sur, se ha reducido el consumo de tabaco
negro y ha aumentado el de tabaco rubio. Los cigarrillos que
contienen tabaco rubio predominan ahora en la mayorfa de
los mercados de las Américas y su comercializacién y
propaganda proliferaron en los afios de 1970 y 1980.

Hoy en dfa, las compafifas tabacaleras multinacionales
saturan el medio ambiente de todo el Hemisferio con sus
anuncios de productos de tabaco. Ademas, dichas compafifas
emplean actividades culturales y deportivas y aun laatencién
de salud para fomentar su prestigio y la identificacién de los
productos. En fecha reciente, algunas naciones optaron por
limitar la propaganda de productos del tabaco. El Canad4 ha
prohibido toda clase de publicidad, pero dicha prohibicién se
ha recusado en los tribunales. Venezuela prohibi6 la
propaganda de productos del tabaco por la television, pero se
vio obligada a cerrar las estaciones de television cuando los
paises tabacaleros emplearon propaganda indirecta
(presentacién de logotipos sin mencionar el tabaco) para
anular el efecto previsto de esta regulacion.

El efecto econémico de la industria tabacalera en varios
pafses oscila entre negativo, debido a una balanza comercial
desfavorable para los productos del tabaco y los articulos
empleados en su produccién y manufactura, y sustancial en
pafses como el Brasil con importantes industrias
manufactureras y exportadoras de tabaco. Casi todos los
pafses informan que un porcentaje minimo de la fuerza
laboral agricola e industrial se dedica a la produccin y
manufactura de tabaco. Es imposible realizar andlisis de
costo-beneficio del uso del tabaco en los pafses de las
Américas porque no se han examinado a cabalidad los costos
por concepto de atencién de salud por enfermedades
relacionadas con el tabaquismo, discapacidad, mortalidad
prematura, pérdida de productividad y desvio de gastos
correspondientes a otros productos.
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Uso del tabaco

Aunque la OPS patrocinG una encuesta normalizada del
uso del tabaco y de sus factores determinantes en ocho
ciudades de América Latina en 1971 (3), se han notificado
pocas encuestas de esa naturaleza sobre el uso del producto
por parte de adultos y adolescentes en las Américas, con
excepcion del Canadd y de los Estados Unidos. Las encuestas
cubren, en su mayorfa, determinadas ciudades, poblaciones
urbanas o subgrupos especificos, como los empleados del
departamento de salud. Por tanto, pocos de los datos
notificados son representativos de 1a situacién nacional o son
comparables. Sin embargo, se pueden hacer varias
afirmaciones generales sobre €l tabaquismo en pafses
distintos de los Estados Unidos y del Canad4. El tabaquismo
predomina més en las zonas urbanas que enlas rurales, €Sm4s
comin en los grupos de alto nivel socioecon6mico que en los
de menor grado de escolaridad y bajas condiciones
econémicas y comienza a disminuir algo en los hombres pero
ha registrado un aumento sustancial en las mujeres. Por lo
general, los fumadores de América Latina y del Caribe
consumen un menor nimero diario de cigarrillos que los de
los Estados Unidos y €l Canad4. Los datos sobre el consumo
de cigarrillos notificados por el Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (4) y otras fuentes quizé representan
una gran subestimacién del consumo verdadero debida a
ventas no declaradas, comercio ilicito de cigarrillos y un gran
volumen de ventas libres de impuestos (particularmente en el
Caribe).

Pocos pafses notifican datos nacionales representativos del
uso de tabaco por parte de adolescentes y casi todas las
encuestas se han realizado Gnicamente en poblaciones
escolares. Fl uso de tabaco por parte de adolescentes se
incluye en varias encuestas sobre el uso de drogas hechas por
los pafses de América latina y del Caribe. Por lo general, los
adolescentes notifican un bajo porcentaje de consumo diario
de cigarrillos. Sin embargo, la iniciaci6n del h4bito de fumar
y el consumo de cigarrillos a manera de ensayo parecen ser
més comunes a mediados y en los ultimos afios de la
adolescencia, como sucede en los Estados Unidos y el
Canadi.

En términos generales, en las pocas encuestas sobre
actitudes, creencias y conocimientos relativos al tabaco y sus
efectos para la salud en los pafses de las Américas distintos
del Canad y de los Estados Unidos se indic6 que se conocen
bien los efectos del tabaquismo para la salud. Sin embargo,
también fue evidente que habfa tolerancia del tabaquismo y
falta de preocupacion por el riesgo personal. En la mayorfa
de los pafses de las Américas, el tabaquismo parece ser
todavfa socialmente aceptable.

Tabaquismo y salud

Debido a limitaciones relativas a la calidad de los datos de
mortalidad existentes en muchos pafses de la América Latina
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y el Caribe, los andlisis de tendencias, los anélisis de
mortalidad proporcional y los cdlculos de la mortalidad
atribuible al tabaguismo son dificiles de interpretar. Cuando
los datos de mortalidad fueron adecuados (como sucedi6 en
el Canadd y en el Uruguay), se determiné que las
estimaciones de la mortalidad atribuible al tabaquismo, s
decir, la proporcién de defunciones prevenibles cuando la
poblacién no fuma, eran similares a las de 1os Estados Unidos
(donde 20% de todas las defunciones se atribuyen al
tabaquismo). Al emplear los datos de los registros de cancer,
algunos paises o regiones pudieron demostrar, con el paso del
tiempo, un aumento de las tasas de mortalidad por cancer de
pulmén y otras clases de cincer relacionadas con el
tabaguismo. Estos patrones son tipicos de las poblaciones
muy expuestas al tabaco durante los 20 a 30 afios precedentes.

Varios pafses notificaron tasas de mortalidad por cincer de
pulmén en mujeres y hombres de 45a54 y de 55 a 64 ailos.
En esos grupos de edad, es poco probable que haya habido
alguna causa de defunci6n por cancer de pulmén distinta del
tabaquismo. De esa forma, estos datos pueden ayudar a
demostrar el efecto del tabaquismo en las poblaciones de
pafses donde la notificacion de la mortalidad es incompleta o
inexacta. Casi todos los paises que notifican esos datos
muestran crecientes tasas de mortalidad por cdncer de pulmén
en los hombres, pero no en las mujeres.

La enfermedad cardiovascular parece ser una de 1as causas
de defuncién m4s comunes en los pafses de las Américas.
Gran parte de esa mortalidad se debe a factores relacionados
con el estilo de vida, como el tabaguismo. pero es imposible
separar los efectos de los diversos factores deriesgo y mejoras
en el tratamiento médico sin estudios longitudinales en
poblaciones definidas. Sin embargo, los aumentos pasados
del consumo de cigarrillos en las Américas contribuyeron a
la manifestacién de esas enfermedades en los afios de 1980,
pero en menor proporcién que a la de cancer de pulmén y de
otras clases de cdncer. Las tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular est4n comenzando a disminuir en
algunos pafses latinoamericanos y caribeiios, al igual que en
los Estados Unidos y el Canadd. La reduccién de Ia
mortalidad por enfermedad cardiovascular en los Estados
Unidos y el Canadé se ha atribuido a 1a disminuci6n del
tabaquismo, a cambios de otros factores de riesgo
relacionados con el estilo de viday ala mejora del tratamiento

médico (3).

Actividades de prevencion y control del tabaquismo

En la mayorfa de los pafses de las Américas, no se ha
asignado al uso del tabaco la misma clasificacién como
problema de salud piblica que al control de las enfermedades
infecciosas o los problemas de la salud maternoinfantil.
Algunos pafses han establecido estructuras gubernamentales
para el control del uso del tabaco pero, por lo general, ba sido
escasa la dotacién de fondos y de personal para esas



actividades. A veces, se han empleado las rentas provenientes
de los impuestos a los cigarrillos para sufragar €l costo de
investigaciones sobre €l tabaquismo o intervenciones para
combatirlo. En muchos paises, las ONG como asociaciones
médicas, sociedades de lucha contra el cancer e iglesias han
ido a la vanguardia en materia de polftica, educacion escolar
e informacién al piblico sobre problemas relacionados con
el tabaguismo. Han sido raras las evaluaciones especfficas de
los efectos de estos programas, debido en partc a 1a falta de
datos sobre el uso del tabaco en las poblaciones
seleccionadas.

Por lo general, casi todos los pafses tienen una estructura
bésica capaz de enfocar la prevencién u el control del
tabaquismo como materia de salud piblica. Muchos han
promulgado leyes destinadas a limitar el consumo de tabaco
en lugares piblicos, 1a propaganda de productos del tabacoy
el acceso a este por parte de los jovenes. Sin embargo, por lo
general, no se ha podido comprobar el cumplimignto con esas
leyes. La propia existencia de estas actividades de control del
uso del tabaco, ya sean de naturaleza educativa o legislativa,
indica que existe un medio favorable para cambiar las
actuales normas sociales que apoyan el tabaquismo. Es
indispensable tener recursos financieros y humanos
complementarios y mejorar el sistema de acopio de datos para
fortalecer esos esfuerzos.

Resumen y recomendaciones

Para el presente informe sobre la situacion regional del
control del tabaquismo en las Américas se acopio
informacién de centenares de individuos y publicaciones que
punca habfan aparecido antes en un solo documento. El
proceso de acopio de datos y de colaboracion por parte de
tantas entidades, gobiernos y personas diferentes, en sf, ha
servido para percatarse més de que el tabaquismo es uno de
los problemas de salud piblica més graves de las Américas
en los afios de 1990. En decenios recientes, la comunidad
internacional de salud publica ha concentrado la mayor parte
de su atencién en enfermedades transmisibles € infantiles,
pero es obvio, por lo expuesto en este informe, que las
enfermedades crénicas no transmisibles, en particular las
causadas por el tabaquismo, deberdn ser abordadas de una
manera m4s dindmica por los gobiernos y las organizaciones
internacionales de salud.

El informe servird de fuente de datos bisicos
particularmente para las naciones de América Latina y el
Caribe cuando aborden los complejos asuntos relativos a la
prevencion y al control del uso del tabaco. Obviamente, 1a
epidemia de céncer de pulmén y de otras enfermedades
causadas por el uso del tabaco, que ha tenido dolorosas
manifestaciones en los Estados Unidos y el Canadi, no
necesita repetirse en el Hemisferio antes de poner en préctica
las actividades de prevencion primaria. Los paises de las
Américas pueden aprender unos de owos y unirse para

combatir una industria que prospera en la complacencia y 1a
dependencia econémica.

En los dltimos afios ha sido impresionante el adelanto
logrado en 1a lucha contra los problemas de salud publica
causados por enfermedades infecciosas y por los de la salud
maternoinfantil en las Américas. Sin embargo, €stos
problemas nunca fueron una fuente de utilidades para las
empresas multinacionales ni los gobiernos ni se fomentaron
con cuantiosos gastos €n propaganda y promocién de
actividades sociales, como programas deportivos y
culturales. Fue relativamente ficil determinar que eran
nocivos para el progreso nacional, el bienestar personal y 1a
productividad. Resulta més diffcil puntualizar €l uso del
tabaco como problema de salud publica cuando en los
anuncios hechos por televisién y radio y en carteleras, avisos
colocados en la calle y kioscos de todo el Hemisferio se
proyecta comdnmente una imagen favorable del tabaquismo.
Muchos gobiernos, agricultores y comerciantes minoristas
dependen de los impuestos y las utilidades del tabaco.

En varios pafses, las personas con un mayor grado de
escolaridad e ingresos mas elevados (incluso los médicos),
que son presuntamente 10s agentes de cambio para introducir
un estilo de vida sano, fuman en mayor proporcién que los de
una clase socioeconémica mas baja. Las consecuencias del
tabaquismo para la salud tal vez nose manifiesten claramente
en América Latina y el Caribe porque faltan datos para
demostrar los efectos que tiene el tabaquismo para la salud
de la poblacién. Tampoco hay datos suficientes para
demostrar los cambios de conducta y actitud necesarios para
reducir el uso del tabaco. Por (ltimo, no s¢ asignan con la
debida frecuencia recursos ni personal para abordar el asunto
del tabaquismo y la salud, aun cuando los indicadores de
salud muestren con frecuencia cada vez mayor el potencial
de graves efectos morbosos en el futuro.

LaRegion de las Américas puede emplear los datos de este
informe sobre 1a situaci6n regional y los del de 1a Cirujana
General de los Estados Unidos, 1992, para formar una
coalicién internacional contra 1o que puede ser el problema
de salud piiblica més grave de los afios de 1990. Basandose
en los datos del informe, se pueden formular varias
recomendaciones sobre medidas pertinentes:

1. Conviene mejorar y normalizar el acopio de datos
sobre patrones de conducta, actitudes, conocimientos y
creencias relativos al tabaco. Estos datos se habrén de
publicar regularmente y emplear para fomentar cambios
de opini6n piblica y acci6n politica para prevenir el uso
del abaco.

2. Es preciso mejorar, recolectar y analizar
sistematicamente los datos sobre mortalidad y
morbilidad en las naciones de las Américas para poder
entender y comunicar a cabalidad la carga actual y futura
de las enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Sin
esos datos, el publico y las autoridades encargadas de
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formular politica no comprenderén la carga que para la
salud publica representa el uso del tabaco.

3. Hay que fortalecer y hacer cumplir las politicas y la
legislacién que prohiben fumar en lugares publicos, la
propaganda y promocién de productos del tabaco y el
acceso a este por parte de los jévenes. Estas medidas
sirven para reducir la aceptabilidad social del
tabaquismo y son indispensables para cambiar la
conducta individual.

5. Es preciso incrementar bastante y en forma periédica
los impuestos ad valorem a los cigarrillos como medio
de reducir el consumo.

6. Las organizaciones de salud pdblica deberan
incrementar los recursos monetarios y humanos
destinados a la prevencion y al control del uso del tabaco.
Es indispensable ampliar la importancia de las
actividades de control del tabaquismo para cambiar la
conducta individual y prevenir las enfermedades
crénicas relacionadas con el uso del tabaco.
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Calendario de cursos y reuniones

Curso internacional sobre vigilancia y epidemiologia
aplicada para VIH y SIDA

Los Centros para el Control de Enfermedades, Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos de América auspician
este curso que tendrd lugar del 13 de septiembre al primero
de octubre de 1993 en Atlanta, Georgia.

El propésito de este curso es desarrollar destrezas bisicas
en epidemiologfa, vigilancia y elaboracién de estrategias de
prevenci6n del VIH y el SIDA. El curso hasido disefiado para
oficiales médicos y de salud publica de los paises en
desarrollo que tienen por responsabilidad 1a vigilancia y el
an4lisis epidemiolégico del VIH y el SIDA.

Los participantes se adiestrarn en el conocimiento
epidemiolégico del VIH y el SIDA, y en aplicar
conocimientos basicos de epidemiologfa para organizar y
presentar datos cientificos; efectuar vigilancia del SIDA,
incluso el desarrollo y uso de las definiciones de caso,
establecimiento de un sistema de notificacién de casos de
SIDA vy el andlisis e interpretacién de datos de vigilancia;
realizar vigilancia de infeccién por VIH, incluso el
establecimiento de un sistema de vigilancia centinela del VIH
y el andlisis e interpretaci6n de los datos de vigilancia; llevar
a cabo estudios epidemiol6gicos bdsicos, como la
identificacién de factores de riesgo y la investigacion de
episodios poco frecuentes de infeccion y enfermedad, y el
monitoreo y evaluacién de programas de vigilancia ¢
intervenci6n; aplicacién de datos de vigilancia de VIH y

SIDA en el desarrollo de estrategias de prevencitn. Se
requiere conocimiento del inglés para matricularse en el
curso. .,

Todas las solicitudes de informaci6n y formularios de
postulacién deben dirigirse a: Yvonne Chrimes, Conference
Planner, Pace Enterprises, 17 Executive Park Drive, Suite
200, Atlanta, Georgia 30329, EUA. Teléfono 404-633-8610,
fax 404-633-8745.

Décimotercera reunién cientifica de la Asociacién
Internacional de Epidemiologia

La reuni6n décimotercera de 1a Asociacion Internacional
de Epidemiologfa se llevard a cabo del 26 al 29 de septiembre
de 1993 en Sydney, Australia.

El programa fue disefiado para actualizar a los
participantes sobre los aspectos internacionales mas
importantes del desarrollo de la epidemiologia. Consiste de
sesiones plenarias sobre temas de relevancia e interés,
conducidas por oradores expertos en su campo. También se
conoceran trabajos a ser seleccionados por un Comité de
Programa de entre los estudios presentados. El idioma oficial
de la conferencia es el inglés. Todas las sesiones serén en
inglés sin traduccion.

Para mayor informacién solicitarla de: IEA Conference
Secretariat, P.O. Box 746, Turramurra NSW, 2074 Australia.
Teléfono 612-449-1525, fax 612-488-7496.
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Desarrollo de la epidemiologia en Centro América

En virtud de la Resolucién XIV de la VIII Reunién del
Sector Salud de Centro América que trata del desarrollo de 1a
epidemiologfa (véase Boletin Epidemioldgico dela OPS, Vol.
13, No. 3, 1992), en Tegucigalpa, Honduras se conformé un
grupo técnico de trabajo que reunid6 del 8 al 14 de noviembre
de 1992 a representantes de los pafses centroamericanos para
elaborar un programa detallado que indicara las actividades
que se deberfan realizar en el corto plazo en cada pafs y en la
subregion.

En funcién de los objetivos acordados, se plantearon las
actividades siguientes a ser desarrolladas:

o Realizar anilisis permanente de la situacién de salud de
los diferentes niveles de los servicios de salud.

Establecer criterios homogéneos en la presentacién de
la informaci6n del Anilisis de la Situacién de Salud
(ASIS).

Elaborar base de datos de acceso a todos los pafses.
Difundir los ASIS realizados.

Organizar un Congreso Centroamericano de
Epidemiologfa para presentacién de los resultados de
investigaciones epidemiolGgicas.

+ Promover investigaciones epidemiol6gicas.
Realizar un inventario de instituciones que hacen
investigacion y de trabajos publicados por pafs.
Promover el intercambio de publicaciones y
cooperacion técnica.

Elaborar proyectos de investigacién colaborativos en la
Subregitn que respondan a las necesidades nacionales.

e Revisar y adecuar el sistema de vigilancia
epidemiolégica.
Definir criterios e indicadores cualicuantitativos para la
evaluacion del sistema de vigilancia epidemiol6gica.

Divulgar boletines, informes, normas y otros
documentos técnicos segin necesidad.

Establecer mecanismos de divulgacién oportuna de la
informacién epidemiolégica, mediante tecnologfa
apropiada.

Incorporar tecnologfas electrénicas disponibles a los
sistemas de vigilancia epidemioldgica.

Capacitar personal en el uso y mantenimiento de
sistemas de procesamiento electrénico de datos.

Mejorar la red de comunicacién de la informacién
epidemiolégica intra e interpafs.

Organizar talleres subregionales de epidemiologfa para
el desarrollo de bases de datos, la estandarizacién y
actualizacién de sistemas y organizar mecanismos de
difusi6n e intercambio.

Reunién con responsables de programas de control y
autoridades sanitarias fronterizas, para incorporar la
vigilancia en reuniones técnicas fronterizas.

o Poner en ejecucién un plan de desarrollo de 1a red de
laboratorios para salud publica en apoyo al proceso de
vigilancia epidemiol6gica.

Realizar el diagnéstico de 1a situacién actual de la red
de laboratorios de apoyo a salud publica con el
asesoramiento técnico necesario.

Establecer la red de laboratorios de referencia, tomando
en cuenta accesibilidad y oportunidad de respuesta.

¢ Lograr la educacién permanente del recurso humano
para dar apoyo al proceso de desarrollo de la
epidemiologia.

Intercambiar y fomentar el andlisis y experiencias en
desarrollo de recursos humanos en epidemiologfa.

Como paso inicial para el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiolégica, se acordé realizar en el primer cuatrimestre
de 1993, una evaluacién formal de los sistemas vigentes de
vigilancia en cada pafs, con esa finalidad se armonizar4n
criterios a nivel sub-regional sobre la metodologfa y los
indicadores que se utilizar4, para luego constituir grupos
nacionales que llevardn a cabo la evaluacitn a todo nivel.

Hubo consenso en priorizar 1a incorporacién del andlisis
de la situacién de salud como prictica epidemiolGgica en los
servicios de salud, en especial en los niveles locales del
sistema de servicios. Asf{ mismo que la mejor manera de
perfeccionar esa prictica es mediante su ejecucién, uso y
revision constantes.

El programa propuesto se constitirye como un proceso que
se prolongari por varios afios y puntualiza la necesidad de
organizar nicleos nacionales de trabajo con participacién de
1a Seguridad Social, Universidades, Centros de Investigacién
y otras instituciones apropiadas.

(Fuente: Programa Andlisis de la Situaci6n de Salud
y sus Tendencias, OPS.)
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por fiebre amarilla y peste, notificados en la Region de las
Américas, hasta el 31 de diciembre de 1992.

Pais y divisién
administrativa principal

Fiebre amarilla Peste

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA
Cochabamba
LaPaz

Santa Cruz
BRASIL

Bahia

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul
ECUADOR

Napo

Pastaza

Sucumbios
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
Arizona

California

Idaho

Nevada

Nuevo México
Utah

Wyoming

—
T

W W W O N
1

13

'
'
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*Conocidos a la fecha.

El Boletin Epidemioldgico de 1a OPS se publica
en forma trimestral en inglés y espafiol.

Forma parte de la coleccién de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos.

Impreso en papel sin &cido.
ISSSN 0255-6669
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