Boletin Epidemiologico

Organizacion Panamericana de la Salud:
Celebrando 100 Afios de Salud

Vol. 23, No. 1

Marzo 2002

Editorial: 100 Afios de Epidemiologia en la
Organizacion Panamericana de la Salud

Este afio la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
celebra 100 anos de trabajo dedicado a mejorar la salud publi-
ca en la Region de las Américas. En esta edicion del Boletin
Epidemiologico se presenta una sinopsis de los hechos mas
trascendentes relacionados con las funciones de epidemio-
logia e informacion en salud en la OPS ocurridos durante
dicho periodo, y resaltando las areas de trabajo en las que los
paises han solicitado que se otorgue esfuerzo especial en el
futuro.

La Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), 6rgano técni-
co de la OPS, nacié en 1902, durante la Primera Convencion
Sanitaria Internacional en Washington, DC, de la inquietud
de los paises sobre la carga creciente de las enfermedades
transmisibles y la necesidad de la colaboracion internacional
para prevenir su propagacion. A raiz de las necesidades sur-
gidas de este papel, en 1907 se declara que una importante
funcion estratégica de la Organizacion es la recoleccion y
comunicacion de datos de salud publica de los paises. Como
resultado, la OPS se transforma en un centro de intercambio
y distribucién de informacion sobre los problemas de salud
entre los paises de la Region. Asi mismo, en 1922 se produce
el primer nimero del Boletin Panamericano de la Salud (que
evolucionod en la actual Revista Panamericana de Salud
Publica), que resumia la notificacion de enfermedades infec-
ciosas en el mundo y, en respuesta a las consecuencias eco-
némicas y sociales de la caida del mercado de valores en
Nueva York, en 1929 aparecen los Informes Sanitarios Sema-
nales, convirtiéndose de esta manera en los primeros infor-
mes sistematicos de esta naturaleza.

Un momento crucial de la historia de la OPS fue la ratifi-
cacion en 1924 del Coédigo Sanitario Panamericano, que le
proporciono una base juridica solida para el cumplimiento de
sus funciones y definié normas y lineamientos para evitar la
diseminacion de las enfermedades en los paises de la Region.
Como resultado la OPS insto a los paises a establecer servi-
cios de estadistica de mortalidad y morbilidad y servicios
médicos en los puertos de entrada para diagnosticar enfer-

medades contagiosas. A finales de la década de 1930, se
hicieron las primeras revisiones sobre la coleccion y uso de
las estadisticas vitales para propositos de salud publica y se
dieron recomendaciones para la estandarizacion de métodos
de diagnostico y registro de enfermedades. Con ello, se die-
ron los primero pasos para el desarrollo de la vigilancia en
salud, que hoy dia es reconocida como una de las funciones
esenciales de salud publica. Para complementar la informa-
cion que se generaba rutinariamente en los paises, la OPS
propuso establecer servicios técnicos para estudiar proble-
mas de salud publica y, en 1946, la OPS establece con ese fin
el Instituto de Nutricion para Centroamérica y Panama (IN-
CAP).

En 1950, la OSP paso a ser la Oficina Regional de la OMS
en las Américas y poco a poco se incrementd su lista de
paises miembros y sus mandatos de coleccion, analisis y
diseminacion de informacion en salud. Aunque el tema de
analisis de situacion de salud ya se debatia en 1911, el primer
reflejo del trabajo de recopilacion de informacion sobre dis-
tintos aspectos de la salud (p.e. dafios y problemas y recur-
sos y respuesta de los servicios de salud) en los paises de la
Region a partir de esa época fue la publicacion de «Las Con-
diciones de Salud en las Américas», editado por primera vez
en 1954. Esta publicacion representa uno de los mas impor-
tantes y constantes esfuerzos de analisis y diseminacion de
la informacion sanitaria de la OPS y culmina este afio con la
publicacion de «La Salud en las Américas, 2002». Para dar
una idea del interés y uso que genera esta publicacion, hay
que destacar que las versiones en espaiol e inglés de 1998
han sido consultadas via Internet por mas de 500.000 usua-
rios de todas partes del mundo.

En 1956 se crea el banco electronico de estadisticas vita-
les y de salud de la OPS, como un insumo esencial para el
monitoreo y analisis de salud. Este sistema ha evolucionado
hasta nuestros dias, y a partir de 1996, se cuenta no solo con
datos de mortalidad, morbilidad y poblacién, sino con un
sistema Regional de Datos Basicos en Salud y Perfiles de
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Pais que integra ademads informacion socioeconémica, sobre
factores de riesgo a la salud, de recursos, acceso y cobertura
de servicios de salud, el que esta disponible a través de la
Internet, mediante un tabulador que ha sido objeto de pre-
mios internacionales. En un esfuerzo para revitalizar la situa-
cion de los registros nacionales de estadisticas vitales y de
salud, también recientemente, se renueva el Comité Regional
Asesor de Estadisticas de Salud, para orientar y apoyar el
trabajo en esta area.

En 1979, en un contexto epidemioldgico distinto y con la
disponibilidad de tecnologias de informacién y comunica-
cion mas avanzadas, la OPS cerr¢ la publicacion del Informe
Sanitario Semanal, dejando el rol de informar sobre las en-
fermedades transmisibles en el mundo a la OMS a través del
Weekly Epidemiological Record. En 1980 empez6 a publicar-
se el Boletin Epidemioldgico, que desde hace 22 afios ha ido
diseminando informacion relevante sobre la practica de la
epidemiologia (entre otras, situacion y analisis de problemas
de salud, metodologias para andlisis y presentacion de infor-
macion, y guias sobre normas y estdndares de salud publi-
ca), como respuesta a las necesidades cambiantes de los ser-
vicios de salud, en los paises de la Region.

Los afios 80 fueron un periodo clave para la epidemiolo-
gia en la Organizacion y los paises. Durante un seminario
celebrado en noviembre de 1983 en Buenos Aires, Argenti-
na, se reviso el estado de la practica epidemiologica en el
control de las enfermedades, la evaluacion de la salud y la
planificacion de servicios y se analiz6 sus implicaciones para
el progreso de la investigacion, la capacitacion en epidemio-
logia y el desarrollo de los servicios. En los paises, esta re-
unién tuvo un impacto importante en términos de produc-
cion y diseminacion de conocimiento a través de publicacio-
nes, congresos cientificos de epidemiologia, formacion y ca-
pacitacion de recursos humanos y en la expansion de la prac-
tica epidemioldgica en los servicios de salud. Como resulta-
do se realizan los primeros talleres y encuentros nacionales
de epidemiologia en los paises de América Latina y el Caribe
para el fortalecimiento de los andlisis de situacion de salud.
Respondiendo a necesidades de capacitacion identificadas
se produjeron los Moédulos de Principios de Epidemiologia
para el Control de Enfermedades, cuya segunda edicion sera
publicada en el transcurso de 2002, y para 1991 ya se contaba
con la Sesion de Epidemiologia Intermedia de OPS, que cum-
plird en 2002 su XII edicién, en donde se han formado mas de
350 epidemidlogos de la Region. Aprovechando la disponi-
bilidad de tecnologias informaticas y de comunicacion, que
resuelven las dificultades de distancia, a partir de 2000 OPS
esta ofreciendo cursos de formacion en Epidemiologia via
Internet.

Aunque no se han resuelto algunas de las necesidades
basicas de disponibilidad de recursos humanos calificados y
de recursos técnicos que simplifiquen los analisis de salud,
uno de los retos que enfrenta la epidemiologia es su implan-
tacion y uso como herramienta indispensable para la gestion
de los servicios de salud. Para ello, se requiere sintetizar y

traducir los analisis de situacion de salud a formas accesi-
bles, especificas y mas efectivas que permitan la orientacion
racional de las decisiones de los niveles politicos para la
reduccién de las desigualdades en salud, la focalizacion de
intervenciones de salud en espacios y grupos poblacionales
mas vulnerables, la evaluacion de la efectividad de las inter-
venciones de salud y la orientacién de los planes y progra-
mas de salud basados en evidencia y necesidades de la po-
blacion. La OPS esta produciendo guias metodologicas para
facilitar los andlisis de situacion de salud y generando distin-
tas herramientas tecnologicas (redes de comunicacion, siste-
mas de informacion geografica y sistemas de analisis de da-
tos, por citar algunos) que facilitaran y apoyaran técnica-
mente este proceso. Los ejemplos de paises serdn otro insu-
mo que permitira ir desarrollando este abordaje.

En 100 afios, la Organizacién se ha adaptado a los cam-
bios en el entorno sanitario y en las necesidades de las po-
blaciones de la Region. Inicialmente basado en el control de
las enfermedades infecciosas, el trabajo de cooperacion de la
OPS ha evolucionado para incluir otras enfermedades y di-
mensiones de la salud, como por ejemplo los servicios y las
politicas y el financiamiento sanitarios, el ambiente, la nutri-
cion y las practicas saludables. A lo largo de los afios, la
practica epidemiologica siempre ha tenido un lugar especial
dentro de este trabajo, entre otros a través de los esfuerzos
continuos de recoleccion y de mejora de la calidad de los
datos, de produccion de estudios rutinarios y especiales y
de diseminacion amplia de esta informacion. La epidemiolo-
gia también se ha desarrollado conceptual y metodologica-
mente. La definicion del uso de la epidemiologia se ampli6 de
un instrumento critico para la prevencion y el control de en-
fermedades a una herramienta de inteligencia para la com-
prension de la salud como un todo, la orientacion de priorida-
des, la utilizacion racional de los recursos y la conduccion
estratégica de los sistemas de salud. Hoy la capacitacion en
epidemiologia, la practica epidemiolodgica, la produccion de
analisis de situacion de salud y la diseminacion de la informa-
cion de salud relevante en los paises de la Region aprove-
chan nuevas posibilidades tecnologicas, como las redes elec-
tronicas; sin embargo, la vision epidemioldgica sigue siendo
la misma y los esfuerzos de cooperacion de la OPS se orien-
tan todavia a partir de esta 6ptica de mejorar el nivel y distri-
bucién de la salud de los pueblos de las Américas.

ANUNCIO

En septiembre 2002, un nimero especial del Boletin
Epidemiolégico presentara:

o Los hitos de la Epidemiologia en 100 afios de OPS

o La Reunién de Directores de Epidemiologia de junio 2002
en Brasilia, Brasil

o El contenido de la capsula de tiempo del Centenario de la
OPS
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El Dengue en Brasil: Situacion Actual y
Actividades de Prevencion y Control

Antecedentes

Aedes aegypti, principal vector del dengue en las Amé-
ricas, encontrd en el mundo moderno condiciones ambienta-
les muy favorables para su rapida propagacion, entre ellas la
urbanizacion acelerada que condujo a deficiencias en los
servicios de abastecimiento de agua y limpieza urbana, la
utilizacion intensiva de materiales no biodegradables tales
como recipientes desechables de plastico, vidrio y aluminio,
los cambios climaticos, como el recalentamiento del planeta,
y la intensificacidn del transito internacional de personas y
productos.

En 1973 se declard que A. aegypti habia sido erradicado
de Brasil, pero resurgio tres afios después y a partir de ese
momento comenzo a propagarse gradualmente por el territo-
rio nacional. A comienzos de los afios ochenta se notificaron
los primeros casos de dengue, en el estado de Roraima, en la
region norte del pais, con circulacion de los serotipos 1y 4
del virus, pero no se observd en ese momento una transmi-
sion autoctona importante. A partir de 1986 se produjeron
las primeras epidemias, que llegaron a Rio de Janeiro y a
algunas capitales del nordeste. Desde entonces, el dengue
se ha vuelto endémico en Brasil, intercalandose con epide-
mias, generalmente asociadas a la introduccién de nuevos
serotipos en areas anteriormente indemnes. En la epidemia
de 1986 se detecto la circulacion del serotipo DEN 1, inicial-
mente en el estado de Rio de Janeiro, desde donde se propa-
g6 a seis estados hasta 1990. Ese afio se detecto la circula-
cion de un nuevo serotipo, el DEN 2, también en el estado de
Rio de Janeiro.

Durante los afios noventa, la incidencia aumentd consi-
derablemente como consecuencia de la difusion de 4. ae-
gypti en el territorio nacional, principalmente a partir de 1994
(figuras 1 y 2). Esa dispersion del vector estuvo seguida por
la difusion de los serotipos 1 y 2 en 20 de los 27 estados del
pais. Entre 1990y 2000 se produjeron varias epidemias, sobre
todo en los grandes centros urbanos del sudeste y el nor-
deste de Brasil, donde se concentro6 la mayoria de los casos
notificados. Las regiones centro-oeste y norte fueron afecta-
das posteriormente por epidemias de dengue a partir de la
segunda mitad de la década de 1990. La mayor incidencia de
la enfermedad se observo en 1998, con 528.000 casos (figura 1).

La circulacion del serotipo 3 del virus se detectd por
primera vez en diciembre de 2000, también en el estado de Rio
de Janeiro y, posteriormente, en el estado de Roraima, en
noviembre de 2001. La introduccion de ese serotipo en dicho
estado podria deberse al intenso transito de personas en esa
region de la frontera entre Brasil y Venezuela, donde circulan
los cuatro serotipos del virus.

Se realizaron algunos estudios para determinar las ca-
racteristicas genéticas de cada uno de los serotipos que cir-
culan en el pais y se identifico la cepa Caribe para el serotipo
1, la cepa Jamaica para el serotipo 2 y la cepa Sri Lanka para el
serotipo 3.

Figura 1: Incidencia del Dengue por 100.000 habitantes,
Brasil, 1986-2001
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Situacion actual

Para comprender mejor la situacién epidemiologica del
dengue en Brasil es necesario evaluar cada una de las cinco
grandes regiones, ya que el comportamiento de la enferme-
dad es relativamente diferente de ellas.

En 2002 se observa que la difusion del serotipo 3 del
estado donde fue detectado originalmente a los demas esta-
dos presenta un perfil distinto del observado con los seroti-
pos | y 2. Anteriormente, esa difusion se habia producido de
forma lenta y habian transcurrido algunos afios hasta que en
otros estados se presentaron casos autoctonos debidos a
un serotipo nuevo. En los primeros tres meses del presente
afo ya se detectd la presencia de ese nuevo serotipo del
virus en otros diez estados (Bahia, Ceara, Goias, Mato Gros-
so, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba, Pernam-
buco y Sao Paulo).

En los primeros meses del afio aumentaron considera-
blemente los casos presuntos y confirmados en algunos es-
tados, lo cual refuerza la tendencia a un aumento de casos
observada en 2000 y 2001 (figura 1). En ese periodo se produ-
jeron epidemias en varios estados del pais. El total de casos
notificados de enero a marzo en 2001 y 2002 en las regiones y
estados del pais se presenta en el cuadro 1.

En el sudeste, este aumento se observa principalmente
en el estado de Rio de Janeiro, con cerca de 145.000 casos
notificados hasta la semana epidemioldgica 13, que corres-
ponden a 45,8% del total de casos registrados en el pais
(datos preliminares) (cuadro 1). La zona metropolitana, don-
de esta la ciudad de Rio de Janeiro, capital del estado, pre-
senta mas de 60% de los casos registrados en el estado. Los
resultados de la vigilancia de la circulacion del virus revelan
un predominio del serotipo 3 en la epidemia actual. El estado
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Figura 2: Niimero de Municipios Infestados por Aedes
aegypti, Brasil, 1990-2000
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de Espirito Santo también presento, de enero a marzo de 2002,
un aumento importante en el nimero de casos en compara-
cion con 2001, mientras que en los estados de Sdo Paulo y
Minas Gerais se observo una disminucion de los casos regis-
trados en ese mismo periodo (cuadro 1).

Los estados del nordeste presentaron, en general, un
aumento de los casos notificados en enero, y en particular
Pernambuco, con 53.000 casos presuntos hasta la semana 13
(datos preliminares). Este nimero de casos podria reflejar la
circulacion del serotipo 3 también en ese estado, ya que fue
aislado tanto en la capital (Recife) como en otros municipios
de la zona metropolitana y en el interior del estado. Bahia y
Rio Grande do Norte también presentaron un aumento en el
numero de notificaciones, aunque inferior al nimero de ca-
sos en el mismo periodo de 2001. En el estado de Bahia, los
estudios realizados anteriormente muestran una alta preva-
lencia de infecciones previas por los serotipos 1y 2, lo cual
indica que este aumento de casos observado actualmente
también podria deberse a la circulacion del serotipo 3.

En laregion centro-oeste, la enfermedad presento carac-
teristicas epidemiologicas diferentes de afios anteriores, en
los cuales los casos aumentaban siempre a partir de la segun-
da quincena de enero. El nimero de casos en los estados de
Goias y Mato Grosso do Sul comenz6 a aumentar a partir de
noviembre de 2001, cerca de dos meses antes del periodo
previsto sobre la base del comportamiento estacional obser-
vado anteriormente.

Los estados de la region norte presentan, en general,
una disminucion del numero de casos notificados de enero
de 2001 a enero de 2002. Se destacan los estados de Roraima,
con circulacion autoctona de dengue 3 a partir de noviembre
y un pequefio aumento de casos en enero, y el estado de
Tocantins, con un marcado aumento de noviembre de 2001 a
enero de 2002 que coincide con el cuadro observado en la
regién centro-oeste.

En laregion sur, en enero y febrero de 2002, el estado del
Parana present6 una disminucion significativa de los casos
presuntos notificados en comparacion con 2001. Los esta-

dos de Santa Catarina y Rio Grande do Sul permanecen libres
de transmision autdctona, aunque el nimero de casos impor-
tados ha aumentado en comparacion con el mismo periodo
del afio anterior.

El numero de casos graves de la enfermedad también
presentd un aumento importante en 2002. Los servicios de
atencion estan notificando con mayor frecuencia cuadros de
plaquetopenia por debajo de 100.000/mm?*. El nimero de ca-
sos de fiebre hemorragica del dengue (FHD) en el pais tam-
bién aumento: el total de casos confirmados hasta la semana
epidemiologica 13 de 2002 fue de 1.559, con 60 muertes, mien-
tras que durante todo 2001 se registraron 682 casos con 29
muertes. En el cuadro 1 se presenta el nimero de casos con-
firmados y muertes por FHD por estado de residencia.

Prevencion y control

Las condiciones socioambientales favorables para la pro-
pagacion de A. aegypti posibilitaron la dispersion del vector,
desde su reintroduccion en 1976, que no se logréd controlar
con los métodos utilizados tradicionalmente en la lucha con-
tra las enfermedades transmitidas por vectores en nuestro
pais y en el continente. Los programas centrados basicamen-
te en el combate quimico, con escasa participacion de la co-
munidad o sin ella, sin integracion intersectorial y con poca
utilizacion del instrumental epidemioldgico, no lograron con-
tener un vector con una gran capacidad de adaptacion al
ambiente creado por la urbanizacion acelerada y las nuevas
costumbres.

En 1996 el Ministerio de Salud decidi6 revisar la estrate-
gia contra 4. aegypti 'y propuso un Programa de Erradicacién
de A. aegypti (PEAa). El nuevo programa tenia en cuenta las
dificultades de la estrategia de control anterior y, paraddjica-
mente, proponia un objetivo incluso mas complejo, partien-
do del supuesto de que se podia erradicar el vector. E1 PEAa,
a pesar de que partia de un supuesto equivocado y presenta-
ba omisiones o fallas en areas importantes tales como la par-
ticipacion comunitaria y la vigilancia epidemiolégica, tuvo
meéritos innegables al proponer la necesidad de una accion
multisectorial y prever la participacion de los tres niveles de
gobierno: federal, estatal y municipal.

En la practica, el PEAa condujo al fortalecimiento de la
lucha contra el vector, con un aumento considerable de los
recursos utilizados para esas actividades pero con una ac-
cion de prevencion centrada principalmente en la lucha con-
tra el vector con insecticidas.

Los resultados obtenidos en Brasil e incluso el panora-
ma internacional, que no presentan indicios de la viabilidad
de una politica de erradicacion del vector a corto plazo, lleva-
ron al Ministerio de Salud a revaluar los avances y las limita-
ciones, con el objetivo de establecer un nuevo programa de
control del dengue.

El aumento de la incidencia observado en los dos ulti-
mos afios y la introduccion de un nuevo serotipo (DEN 3),
que vaticinaban un gran riesgo de epidemias de dengue y un
aumento de los casos de FHD, llevaron al Ministerio de Sa-
lud, con la colaboracion de la Organizacion Panamericana de
Salud, a realizar un seminario internacional en junio de 2000
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Cuadro 1: Casos Notificados de Dengue Clasico, Fiebre Hemorragica del Dengue (FHD) y Muertes, por Estado y Regién de
Residencia, Brasil, Enero a Marzo de 2001 y 2002*

Dengue Clasico

Estado y Region Ene-Mar 2001 Ene-Mar 2002

FHD Muertes
Ene-Feb 2002 Ene-Feb 2002

Variacion (%)

Norte 30.829 9.847 -68,06 0 0
Rondonia (RR) 1.216 1.222 0,49 0 0
Acre (AC) 2.043 554 -72,88 0 0
Amazonas (AM) 17.089 1.146 -93,29 0 0
Roraima (RR) 1.999 1.636 -18,16 0 0
Para (PA) 4.780 3.264 -31,72 0 0
Amapa (AP) 64 893 1295,31 0 0
Tocantins (TO) 3.638 1.132 -68,88 0 0
Nordeste 54.760 103.699 89,37 92 5
Maranhzo (MA) 3.783 2.524 -33,28 0 0
Piaui (PI) 3.015 2.875 -4,64 0 0
Ceara (CE) 14.684 4.944 -66,33 18 3
Rio Grande do Norte (RN) 12.151 6.264 -48,45 0 0
Paraiba (PB) 927 4171 349,95 1 1
Pernambuco (PE) 3.912 55.023 1306,52 73 1
Alagoas (AL) 654 2.875 339,60 0 0
Sergipe (SE) 1.016 975 -4,04 0 0
Bahia (BA) 14.618 24.048 64,51 0 0
Sudeste 57.150 202.500 254,33 1.435 56
Minas Gerais (MG) 17.522 13.214 -24,59 16 2
Espirito Santo (ES) 5.885 17.766 201,89 9 1
Rio de Janeiro (RJ) 22.163 163.676 638,51 1.406 53
S&o Paulo (SP)' 11.580 7.844 -32,26 4 0
Sul 1.987 2.782 40,01 1 1
Parané (PR)’ 1.908 1.112 41,72 1 1
Santa Catarina (SC) 43 727 1590,70 0 0
Rio Grande do Sul (RS) 36 943 2519,44 0 0
Centro-Oeste 10.717 38.787 261,92 1.717 70
Mato Grosso do Sul (MS) 2.573 14.126 449,01 54 1
Mato Grosso (MT) 1.010 8.587 750,20 4 0
Goias (GO) 5.549 12.457 124,49 35 1
Distrito Federal (DF) 1.585 3.617 128,20 2 2
Brasil 155.443 357.615 130,06 1.622 66
Brasil sin el estado de Rio 133.280 193.939 45,51 216 13

* Datos provisionales sujetos a cambios
! Casos Confirmados

NOTA: No se conocen los totales de enero y febrero de 2002 correspondientes a SP, CE y PE.

para evaluar las diversas experiencias y elaborar un plan de
intensificacion de las actividades de control del dengue (PIA-
CD), a fin de enfrentar los riesgos previstos para 2002. En ese
plan se sefialan los 657 municipios de mayor riesgo del pais
(figura 3), con el objetivo de focalizar la accién y adoptar
iniciativas para utilizar mas eficazmente los resultados positi-
vos obtenidos anteriormente: 1) una gran infraestructura de
control de vectores en los estados y municipios (vehiculos,
equipo de pulverizacién, microscopios y computadoras), 2)
cerca de 40.000 agentes, en mas de 3.500 municipios, capaci-
tados para el control de vectores y 3) un conjunto de activi-
dades regulares y normas técnicas normalizadas a nivel na-
cional para el control de vectores.

E1 PIACD pone de relieve la necesidad de cambios en los
modelos de los programas anteriores de lucha contra el den-
gue, fundamentalmente en dos aspectos esenciales: 1) la ela-
boracién de programas permanentes, ya que no hay indicios
técnicos de que se pueda erradicar el mosquito a corto plazo,
2) la informacion y motivacion de la gente a fin de que cada
familia asuma una mayor responsabilidad por el mantenimien-
to del ambiente doméstico libre de posibles criaderos del vec-

tor y 3) el fortalecimiento de la vigilancia epidemiolédgica y
entomologica a fin de ampliar la capacidad de prevision y
deteccion precoz de brotes.

Ese proceso comenzo a intensificarse en Brasil a partir
de octubre de 2001, con el refuerzo de la infraestructura por
medio de la adquisicion y distribucion de vehiculos para
transporte de equipos y supervisores, asi como de equipo
(aspersores de insecticida, microscopios entomologicos, etc.)
para los 25 estados comprendidos en el plan. Se capacito a
89.000 agentes comunitarios de salud que integran un amplio
programa del Ministerio de Salud orientado a ampliar el acce-
so a la atencion basica, a fin de que puedan divulgar medidas
de prevencion de los focos domésticos del mosquito 4. ae-
gypti'y vigilar los casos presuntos de dengue. Se elaboré un
nuevo modelo de seguimiento de las actividades de vigilan-
cia epidemioldgica que se esta implantando en las secretarias
de salud de los estados y municipios prioritarios del plan.
Esta estrategia utiliza programas de informatica y optimiza el
analisis de los datos generados por el sistema. Estos analisis,
realizados regularmente, aumentan la sensibilidad y la capa-
cidad de deteccion de brotes y proporcionan informacion
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Figura 3: Incidencia del dengue en los mun1c1plos de mas
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Fuente: SES/FUNASA/CENEPI/ASDCE/COFAB

Nota: Los municipios en blanco no reportaron sobre si tenian casos de
dengue en este periodo

que facilita las decisiones relativas a la intensificacion de las
medidas de control.

El seguimiento de las actividades de campo en la lucha
contra el vector se intensificara en el curso del afio. Esa
vigilancia frecuente permitira detectar posibles fallas en las
actividades, desde la cantidad de personal capacitado y su-
pervisado hasta la articulacion de las medidas externas con
el sector de la salud, como los factores ambientales y los
cambios en el comportamiento de la poblacion.

La introduccién del serotipo 3 encontrd en varios muni-
cipios brasilefios condiciones propicias para las epidemias
debido a los altos indices de infestacion del vector. La insu-
ficiencia, en cantidad y en calidad, del trabajo de los equipos
de campo, sumada a una movilizacién todavia muy incipien-
te o incluso ausente de la poblaciéon y a un verano que co-
menzo6 temprano con mucho calor y lluvias desde fines del
afio pasado, se encuentran entre los factores que mas contri-
buyen a explicar esta situacion epidemiolégica critica.

En Rio de Janeiro, estado con la mayor incidencia de
casos de dengue y fiebre hemorragica del dengue, asi como
de muertes por esta enfermedad, el Ministerio de Salud, por
medio de la Fundaciéon Nacional de Salud (FUNASA), tuvo
que intervenir directamente para evitar un daflo mayor. A
principios de febrero se formd un grupo especial de trabajo a
nivel federal con la participacion de 1.000 agentes de control
de endemias transferidos de otros estados para trabajar en
las zonas mas infestadas. A principios de marzo se incorpo-
raron a ese grupo 1.300 soldados del Ejército y la Marina, a
fin de complementar la labor de los agentes municipales y
garantizar la plena cobertura de todos los municipios de la
zona metropolitana de Rio de Janeiro. Asimismo, se adopta-
ron medidas para mejorar la atencion a los pacientes con
formas graves de la enfermedad, como la capacitacion de

médicos, la ampliacion de la disponibilidad de camas para
atencion rapida y la mejora de la organizacion del sistema de
remision de casos.

E1 9 de marzo se realizo en Rio de Janeiro una gran movi-
lizacion denominada “Dia D contra el Dengue”. Con el apo-
yo de una intensa campaifia publicitaria y de érganos guber-
namentales y no gubernamentales, se logré movilizar cerca
de 715.000 voluntarios y motivar a las familias para que reali-
zaran una autoinspeccion del ambiente doméstico ese dia.
Se han llevado a cabo iniciativas similares en otros estados,
con igual éxito, lo cual muestra que hay una mayor concien-
cia en relacion con el dengue, con una nueva percepcion de
que no se trata de una enfermedad banal y de que la partici-
pacion de la comunidad es imprescindible para controlar el
vector.

Las medidas adoptadas en Rio de Janeiro llevaron a una
marcada disminucién del nimero de casos (figura 4), las con-
sultas ambulatorias y las hospitalizaciones. En los demas
estados se observa actualmente una tendencia similar.

La introduccion del serotipo 3 y su rapida propagacion
a ocho estados en solo tres meses muestra la facilidad con
que se pueden introducir serotipos nuevos o cepas del vi-
rus. Estos hechos destacan la posibilidad de que se produz-
can nuevas epidemias de dengue y FHD. En esta situacion
epidemiolodgica es indispensable intensificar el conjunto de
actividades previstas y en curso, a fin de encarar mejor el
problema y reducir el impacto del dengue en Brasil.

Figura 4: Casos Notificados de Dengue, Municipio de Rio
de Janeiro, RJ, Noviembre 2001 - abril 2002*
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Fuente: Secretaria Municipal de Salud del Municipio de Rio de Janeiro

* Datos sujetos a cambios

** En la semana de carnaval, los casos notificados siempre disminuyen.
Eso indica que el numero de casos subnotificados en ese periodo podria
haber sido mayor, lo cual explicaria la aparente disminucién observada

Fuente: Preparado por los Dres. Jarbas Barbosa da Silva Jr., Jodo
Bosco Siqueira Jr., Giovanini E. Coelho, Paulo T.R. Vilarinhos, y
Fabiano G. Pimenta Jr. del Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI) / FUNASA / Ministerio de Salud de Brasil.
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Introduccion a la Epidemiologia Social

El estudio de las condiciones sociales y de como éstas
influyen y determinan la situacion sanitaria de las poblacio-
nes ha sido siempre un tema de interés y relevancia para la
salud publica en general. En afios recientes ha nacido un
vinculo mas fuerte entre la epidemiologia y las ciencias socia-
les!, estimulado por la necesidad de reconocer y documentar
el amplio espectro de los determinantes de la salud, desde el
nivel micro en que operan los factores biolégicos individua-
les hasta los niveles macro que expresan las condiciones so-
ciales en que viven las poblaciones, dando nacimiento a la
llamada “epidemiologia social”.

La preocupacion principal de la epidemiologia social es
el estudio de como la sociedad y las diferentes formas de
organizacion social influencian la salud y el bienestar de los
individuos y las poblaciones. En particular, estudia la fre-
cuencia, la distribucion y los determinantes sociales de los
estados de salud en la poblacion. De esta forma, la epidemio-
logia social va mas alla del analisis de factores de riesgo indi-
viduales e incluye el estudio del contexto social en el cual se
produce el fendémeno salud-enfermedad.?

Para explicar los caminos entre la exposicion a caracteris-
ticas sociales del ambiente y sus efectos en la salud colecti-
va, la epidemiologia social enriquece el enfoque epidemiolo-
gico tradicional con conceptos y técnicas provenientes de
disciplinas sociales como la economia, la sociologia, la demo-
grafia y atn la biologia, lo que también implica un verdadero
desafio metodologico. El uso creciente de métodos de anali-
sis multinivel en disefios ecologicos, el control de la falacia

ecologica y el empleo de nuevas aplicaciones de herramien-
tas y técnicas conocidas son ejemplos de este desarrollo.

Una preocupacion constante y vigente en el paisaje sa-
nitario mundial es la presencia de desigualdades —particu-
larmente desigualdades sociales— en salud. La epidemiolo-
gia social permite incorporar en el enfoque etiologico tradi-
cional de la salud publica la experiencia social de las pobla-
ciones y por lo tanto permite un mejor entendimiento de como,
donde y porqué las desigualdades afectan la salud. En tal
sentido, la epidemiologia social puede aportar significativa-
mente al proceso de gestion sanitaria y la reduccion de las
inequidades en salud.

Como introduccion a esta rama de la epidemiologia, pro-
ponemos a los lectores del Boletin Epidemiologico un pri-
mer contacto con su vocabulario, aprovechando el Glosario
de Epidemiologia Social preparado por la Dra. Nancy Krieger
de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard,
publicado recientemente en el Journal of Epidemiology and
Community Health, el que gentilmente autorizé su traduc-
cion y reproduccion en el Boletin. El glosario se publicara en
dos partes. La segunda se incluird en la edicion de junio 2002
del Boletin.

Referencias:

(1) Krieger N. Epidemiology and Social Sciences: Towards a
Critical Reengagement in the 21% Century. Epidemiol Rev
2000;22(1):155-163.

(2) Berkman L, Kawashi I. Social Epidemiology. Oxford, England:
Oxford University Press, 2000.

Glosario de Epidemiologia Social

Nancy Krieger, PhD
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard
Boston, Massachussets, Estados Unidos

PARTEI

(Por qué “epidemiologia social”? ; Acaso no toda la epi-
demiologia es, a fin de cuentas, “social”? En la medida en
que las personas son simultdneamente organismos sociales
y organismos bioldgicos, ;cabe suponer que alguna vez al-
gun proceso bioldgico se exprese fuera del contexto social?;
mas aun: jcabe suponer que exista algiin proceso social que
no esté mediado por la realidad corporal de nuestros cuerpos
profundamente generativos y mortales?'> No obstante, a
pesar del axioma aparente de que los procesos sociales y
biologicos conforman intrinsecamente la salud de la pobla-
cion —aceptado incluso cuando la epidemiologia empezaba
a ser reconocida como una disciplina cientifica a principios
del siglo XIX—, no toda la epidemiologia es “epidemiologia
social”. >4 En efecto, la “epidemiologia social” (el término
social epidemiology se acuilo en 1950)*3 se distingue por el
hincapié que hace en investigar explicitamente los factores

sociales de la distribucion entre las poblaciones de la salud,
las enfermedades y el bienestar, en vez de considerarlos sim-
plemente como el telon de fondo de los fendmenos biomédi-
cos. Acometer esta tarea exige prestar atencion a las teorias,
conceptos y métodos que permiten iluminar los vinculos in-
timos que existen entre nuestros cuerpos y la politica corpo-
ral; para este fin, el siguiente glosario razonado ofrece una
lista selecta de términos empleados en este campo.

Primero una breve explicacion. Algunos articulos se re-
fieren a un solo término, mientras que otros engloban varios
términos afines cuyo significado depende de sus relaciones
mutuas o se refiere a aspectos especificos de un concepto
mas amplio. Ademas, cada articulo se define en relacion con
su importancia para la epidemiologia social; la explicacion de
su importancia para otras disciplinas escapa a los fines del
glosario.
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Expresiones biologicas de la inequidad social

Este termino se refiere a la manera como las personas literal-
mente encarnan y expresan biologicamente las experiencias
de las desigualdades econémicas y sociales, desde el perio-
do intrauterino hasta la muerte, con lo cual se producen des-
igualdades sociales relacionadas con la salud que se reflejan
en una amplia variedad de resultados. > El concepto de
expresiones bioldgicas de las desigualdades sociales ocu-
pa un lugar central en la epidemiologia social y ha estado
presente en el pensamiento epidemiologico —aunque no siem-
pre de manera explicita— desde el surgimiento de esta disci-
plina a comienzos del siglo XIX, como lo ejemplifican las
investigaciones pioneras (como las realizadas por Louis René
Villermé [1782-1863]) sobre los gradientes socioecondmicos
en la mortalidad, la morbilidad y la talla, y los efectos de la
pobreza sobre aquellos. *7-#

Entre los ejemplos figuran las expresiones bioldgicas de
la pobreza y de diversos tipos de discriminacion, como la que
depende de la raza/ grupo étnico, el concepto de género, la
sexualidad, la clase social, la discapacidad o la edad. El hecho
de que estas expresiones biologicas de las desigualdades
sociales se interpreten como manifestaciones de caracteristi-
cas innatas y no impuestas, o individuales y no sociales, esta
determinado en parte por las propias desigualdades sociales
que moldean la salud de la poblacioén. !¢ De esta manera, el
concepto de “expresiones bioldgicas de las desigualdades
sociales” contrasta con las formulaciones biologicamente
deterministas que presentan procesos y caracteristica biolo-
gicos invocados de manera tautologica para definir la perte-
nencia a los grupos subordinados o a los dominantes (por
ej., determinadas por el color de la piel o el sexo) como expli-
caciones de las desigualdades sociales en la salud.
Discriminacion
Es “el proceso por el cual uno o varios miembros de un grupo
socialmente definido son tratados de manera diferente (so-
bre todo, injusta) por pertenecer a dicho grupo”.’ Dicho tra-
tamiento injusto proviene de “las creencias de origen social
que cada [grupo] mantiene con respecto al otro” y de “pau-
tas de dominio y opresion que se consideran manifestacio-
nes de la lucha por el poder y los privilegios”.!

Las personas e instituciones que discriminan negativa-
mente restringen por tanto, mediante sus juicios y sus actos,
la vida de los discriminados por ellas.® Lo que esta en juego
son las practicas —tanto institucionales como interpersona-
les— de los grupos dominantes para mantener los privile-
gios que han acumulado mediante la subordinacion de los
grupos a los que oprimen (de manera intencionada y también
por mantener el status quo), asi como las ideologias de que
se valen para justificar esas practicas, las cuales giran en
torno a creencias de superioridad e inferioridad, diferencias o
desviaciones innatas.® Los tipos predominantes de discrimi-
nacion adversa estan basados en raza/etnicidad, género,
sexualidad, discapacidad, edad, nacionalidad, religién y, aun-
que no siempre se reconoce como tal, clase social. Por con-
traposicion, la discriminacion positiva (e.g., la llamada affir-
mative action [o sea, la adopcion de medidas positivas en

favor de un grupo postergado, N. Ed]) se propone rectificar
las inequidades creadas por la discriminacion negativa.

Los analisis efectuados por la epidemiologia social para
determinar las consecuencias de la discriminacién sobre la
salud hacen necesario conceptualizar y poner en practica
diversas expresiones de exposicion, susceptibilidad y resis-
tencia a la discriminacion, como se indica mas adelante, me-
diante el reconocimiento de que los individuos y los grupos
sociales pueden estar sujetos simultineamente a muchos ti-
pos de discriminacion que interactian entre si.°

Aspectos de la discriminacion

Tipo: se define con relacion a los grupos dominante y subor-
dinado y a la ideologia justificatoria.

Forma: estructural, institucional, interpersonal; legal o ile-
gal; directa o indirecta; manifiesta o encubierta.

Agente: perpetrada por agentes del Estado u otros agentes
(instituciones o individuos).

Manifestacion: desde verbal hasta violenta; mental, fisica o
sexual.

Esfera: por ejemplo, en casa; en el seno de la familia; en la
escuela; al tratar de conseguir empleo; en el trabajo; al tratar
de conseguir vivienda; al solicitar crédito y préstamos; al
buscar atencion médica; al comprar otros bienes y servicios;
por los medios de comunicacion; por la policia y los tribuna-
les; por otras instituciones publicas o servicios sociales; en
la calle o en sitios publicos.

Nivel: individual, institucional, vecinal, comunidad, jurisdic-
cion politica, nacional, regional, mundial.

Exposicion acumulativa a la discriminacion

Periodo: etapa intrauterina; primer afio de vida; nifiez; ado-
lescencia; etapa adulta.

Intensidad: desde intensa hasta leve.

Frecuencia: crénica; aguda; esporadica.

Duracion: lapso durante el que se experimenta la discrimina-
cion.

Las reacciones a la discriminacion se pueden analizar de ma-
nera analoga.®

Teoria ecosocial de distribucion de enfermedades

El marco ecosocial’-? y otros marcos epidemioldgicos de ni-
veles multiples que estan surgiendo' ' pretenden integrar la
teoria sociologica y bioldgica y una perspectiva dinamica,
historica y ecoldgica para obtener nuevos conocimientos
acerca de los factores determinantes de la distribucion de las
enfermedades en la poblacion y del efecto de las desigualda-
des sociales sobre la salud. La pregunta central de la teoria
ecosocial es: “;Quién y que es responsable por los patrones
poblacionales de salud, enfermedad y bienestar, tal como se
manifiestan en las desigualdades sociales en salud actuales,
pasadas y en transicion?”. En consonancia con lo anterior,
las explicaciones epidemiologicas apropiadas deben explicar
las distribuciones de las enfermedades, tanto persistentes
como en transicion, especialmente las desigualdades socia-
les en materia de salud, a lo largo del tiempo y del espacio.
Para ayudar a la conceptualizacion, la teoria ecosocial se vale
de una metafora de los fractales visuales en la cual un arbol
de la vida se entrelaza con el entramado social que diferentes
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grupos fundamentales de la sociedad a diario refuerzan o
tratan de modificar."2 Se eligio esta metafora porque los frac-
tales son estructuras recurrentes, que se repiten y son idén-
ticas en cada nivel, desde el micro hasta el macro.> Asi pues,
la teoria ecosocial invita a considerar la manera en que la
salud de la poblacion es el producto de las condiciones so-
ciales que necesariamente se entrelazan con los procesos
bioldgicos en cada nivel espaciotemporal, ya sea del subce-
lular al mundial, o de los nanosegundos a los milenios.!

Por consiguiente, los conceptos medulares de la teoria eco-
social se describen a continuacion.!

1) Encarnacion o corporizacion: es un concepto que hace
referencia a la forma en que, literalmente, incorporamos bio-
l6gicamente el mundo material y social en que vivimos, des-
de el vientre materno hasta la muerte; el corolario es que
ningun aspecto de nuestro ser bioldgico se puede entender
en ausencia de un conocimiento de la historia y de la forma
de vida del individuo y de los grupos sociales.

2) Vias de encarnacion: se estructuran simultaneamente por:
a) la forma en que el poder y la propiedad se disponen en los
grupos sociales y las modalidades contingentes de produc-
cion, consumo y reproduccion; y b) los limites y las posibili-
dades de nuestra propia esencia bioldgica, moldeada por la
evolucion de nuestra especie, el marco ecologico y la historia
de cada individuo; es decir, por la trayectoria del desarrollo
bioldgico y social.

3) Rejuego acumulativo entre la exposicion, la susceptibi-
lidad y la resistencia: este se expresa en las vias de encarna-
cion, y cada factor y su distribucion se conceptualizan en
muchos niveles (individual, de barrio, regional o de jurisdic-
cion politica, nacional, internacional y supranacional) y en
muchas esferas (por €j., hogar, escuela, trabajo y otros entor-
nos publicos), en relacion con los nichos ecologicos perti-
nentes, y se manifiestan en procesos a varias escalas de tiem-
po y espacio.

4) Responsabilizacion y funcion del agente: se expresan en
las vias y el conocimiento de la encarnacion, en relacion con
las instituciones (gobierno, empresas y sector publico), co-
munidades, familias e individuos, y también con la responsa-
bilizacién y la funcion de agente que compete a los epide-
midlogos y otros cientificos con respecto a las teorias que se
aplican o se hacen a un lado para explicar las desigualdades
sociales en materia de salud. El corolario es que, habida cuenta
de los probables explicaciones causales complementarias a
diferentes escalas y niveles, en cada estudio epidemiologico
se deberian mencionar explicitamente y considerar los bene-
ficios y las limitaciones de la escala y el nivel de andlisis en
que se ha llevado a cabo.

En vez de limitarse a agregar “factores bioldgicos” a los ané-
lisis “sociales” o “factores sociales” a los andlisis “biologi-
cos”, el marco ecosocial empieza por formular un enfoque
integrado mas sistematico capaz de generar nuevas hipote-
sis; es decir, no basta simplemente con reinterpretar los fac-
tores identificados mediante un solo criterio (por ejemplo, el
biologico) en funcion del otro (por ejemplo, el social).!

Encarnacion o corporizacion

Es un concepto fundamental para entender las relaciones
entre el estado de nuestros cuerpos y la politica corporal;
véase la definicion en el articulo “Teoria ecosocial”.

Género, sexismo y sexo

El género es un concepto social relativo a las convenciones,
roles y comportamientos ligados a la cultura que se asignan
a hombres y mujeres, nifios y nifias, asi como las relaciones
reciprocas entre estos.”*'> Los roles de género presentan
una amplia gama de variaciones y tanto las relaciones de
género como las expresiones bioldgicas de género varian
dentro de cada sociedad y entre las distintas sociedades, por
lo comtin en relacion con las divisiones sociales apoyadas
en las premisas del poder y la autoridad (e.g., clase social,
raza/grupo étnico, nacionalidad, religién).>> A su vez, el
sexismo implica relaciones de género inequitativas y se refie-
re a las practicas institucionales e interpersonales segun las
cuales los miembros del grupo de género dominante (gene-
ralmente los hombres) acumulan privilegios mediante la sub-
ordinacion de otros grupos de género (por lo comun las mu-
jeres) y justifican esas practicas mediante ideologias de su-
perioridad, diferencias o desviaciones innatas.'*'> Por ulti-
mo, el sexo es un concepto biolodgico basado en las caracte-
risticas bioldgicas que permiten la reproduccion sexual.'* !¢
En los seres humanos, el sexo biologico se asigna teniendo
en cuenta los caracteres sexuales secundarios, las gonadas o
los cromosomas sexuales; las categorias son: sexo masculi-
no, sexo femenino, estados intersexuales (personas que na-
cen con caracteres sexuales masculino y femeninos) y tran-
sexuales (personas que se someten a intervenciones quirir-
gicas, al tratamiento hormonal o a ambos para modificar su
sex0).'* En ciertos casos, las caracteristicas biologicas liga-
das al sexo (e.g., la presencia o ausencia de ovarios, testicu-
los, vagina, pene; niveles variados de hormonas; embarazo,
etc.) pueden contribuir a determinar diferencias de salud por
razon de género, pero también pueden considerarse expre-
siones de factores biologicos determinadas por el géneroy
aducirse erroneamente como explicaciones de las expresio-
nes bioldgicas de género." ' Por ejemplo, la asociacion en-
tre la paridad y la incidencia de melanoma entre las mujeres se
atribuye generalmente a los cambios hormonales relaciona-
dos con el embarazo; sin embargo, las nuevas investigacio-
nes que indican relaciones semejantes entre la paridad y la
incidencia de melanoma en los hombres indican que las con-
diciones sociales vinculadas con la paridad, y no forzosa ni
exclusivamente los factores bioldgicos del embarazo, pue-
den tener importancia en la etiologia.'”

Derechos humanos y justicia social

El concepto de derechos humanos presupone que “todos
los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y dere-
chos”'® y ofrece un marco de referencia universal para deci-
dir sobre cuestiones de equidad y justicia social.'®?! En la
practica, trasladado al campo de la responsabilizacion politi-
cay juridica, “la legislacion sobre derechos humanos se pro-
pone definir lo que los gobiernos nos pueden hacer, lo que
no pueden hacernos y lo que deben hacer por nosotros”™®
[las cursivas aparecen en el original] para, de esta manera,
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respetar, proteger y cumplir sus obligaciones en el ambito de
los derechos humanos.!”?° Las normas de derechos huma-
nos tienen como premisa, en primera instancia, la Declara-
cion Universal de Derechos Humanos,'® de 1948, y su reco-
nocimiento de la indivisibilidad y dependencia reciproca de
los derechos civiles, politicos, econdomicos, sociales y cultu-
rales.'®2! Por lo tanto, un marco de “salud y derechos huma-
nos” no s6lo estimula el reconocimiento de la manera en que
la realizacion de los derechos humanos promueve la salud,
sino que también ayuda a manifestar las inquietudes con
respecto a la forma en que la violacion de esos derechos
puede dafiar la salud en forma de quejas concretas y enjuicia-
bles que los gobiernos y la comunidad internacional estan
legal y politicamente obligados a afrontar. A su vez, entender
lo que propicia la violacion de los derechos humanos y lo
que ayuda a respetarlos, protegerlos y darles cumplimiento
se ve favorecido por los marcos de justicia social que anali-
zan explicitamente quién se beneficiay a quién perjudican la
explotacion econdmica, la opresion, la discriminacion, la al-
dad y la degradacion de los “recursos naturales”.?'** La
union de estos marcos permite formular conceptos pertinen-
tes para analizar los factores sociales determinantes de la
salud y guiar las acciones que permitirdn crear sociedades
justas y sostenibles.

Perspectiva del curso de vida

Se refiere a la manera en que el estado de salud a cualquier
edad, para una cohorte de nacimiento determinada, refleja no
solo las condiciones contemporaneas sino la encarnacion de
las circunstancias vitales anteriores, desde la etapa intraute-
rina en adelante.”?” Lo que importa es la trayectoria que ha
seguido el desarrollo (tanto bioldgico como social) de las
personas a lo largo del tiempo, conformado por el periodo
historico en que vive y en relacion con el marco social, eco-
ndmico, politico, tecnoldgico y ecoldgico de la sociedad a la
que pertenece. Un componente puede implicar lo que se ha
denominado “programacion bioldgica” para referirse al “pro-
ceso por el cual un estimulo o un insulto que opera en un
periodo critico del desarrollo tiene una importancia perdura-
ble o incluso para toda la vida”.?” Cual de estos procesos es
reversible, y en qué circunstancias, constituye una impor-
tante pregunta empirica y de salud ptblica.

Analisis multinivel

Se refiere a los métodos estadisticos, surgidos de las cien-
cias sociales, que analizan los resultados relacionandolos
simultaneamente con los factores determinantes medidos en
diferentes niveles (e.g., individual, del lugar de trabajo, del
barrio, de la nacién o de la region geografica dentro de los
limites geopoliticos o a través de ellos.)*®! Si estan guiados
por modelos conceptuales bien elaborados que especifican
claramente cudles variables habran de estudiarse a qué ni-
vel,?® estos analisis potencialmente permiten evaluar si la sa-
lud del individuo estd determinada no sélo por caracteristi-
cas “individuales” o “familiares”(por ej., el ingreso personal
o familiar) sino también por caracteristicas “de la poblacion”
o “de la zona”; estas ultimas pueden ser “de composicion”
(por ej., personas que viven en la pobreza) o “contextuales”
(irreductibles a nivel individual, por ej., distribucion del in-
greso, densidad de la poblacion o carencia de establecimientos,

como supermercados, bibliotecas o centros de salud).’*3!

Pobreza, deprivacion (material y social) y exclusion social
Estar empobrecido significa carecer o que se le nieguen a
uno los recursos suficientes para participar de manera signi-
ficativa en la sociedad. La pobreza, un concepto complejo,
es intrinsecamente un concepto normativo que se puede de-
finir —en términos absolutos y relativos— en relacion con:
la “necesidad”, el “nivel de vida”, la “limitacion de recursos”,
la “carencia de seguridad basica”, la “falta de reconocimien-
to de los derechos propios”, las “privaciones multiples”, la
“exclusion”, la “desigualdad”, la “clase social”, la “depen-
dencia” y las “penurias inadmisibles’?; véase “Posicion so-
cioecondmica”. También es pertinente determinar si la expe-
riencia de la pobreza es pasajera o crénica.

Segtn las Naciones Unidas, en el Informe del PNUD
sobre la pobreza 2000: superar la pobreza humana, pueden
distinguirse dos formas de pobreza: la “pobreza humana” y la
“pobreza de ingreso”. 2! La pobreza humana es definida como
el empobrecimiento de multiples dimensiones y tiene un ca-
racter multidimensional y “se refiere a la privacion en cuanto
a la capacidad mas esencial de la vida, incluso vivir una vida
larga y saludable, tener conocimientos, tener aprovisiona-
miento econdémico suficiente y participar plenamente en la
vida de la comunidad”. Por contraposicion, la pobreza de
ingreso se define como la privacion en una dimension Unica:
el ingreso. 2! Desde este punto de vista, la pobreza de ingreso
constituye un determinante critico (pero no exclusivo) de la
pobreza humana, incluyendo en esta ultima el compromiso
del estado de salud.

La deprivacion se puede conceptualizar y medir, en el
nivel individual y colectivo, en relacién con la privacion
material, que abarca “las carencias alimentarias, de ropa, de
alojamiento, de servicios domésticos, ambientales, de ubica-
cion y de trabajo (remunerado o no)”, y la deprivacion so-
cial, que se refiere a los derechos con respecto a “empleo,
actividades familiares, integracion a la comunidad, participa-
cion formal en las instituciones sociales, recreacion y educa-
cién” 3* En conformidad con lo anterior, se pueden establecer
umbrales de pobreza, a saber: a) un nivel de ingreso (e.g., la
linea de pobreza) que se considera insuficiente para satisfa-
cer las necesidades de subsistencia; o bien b) “el punto en
que los recursos estan tan gravemente por debajo de los que
percibe el individuo o la familia promedio que los pobres
quedan, de hecho, excluidos de las formas de vida, costum-
bres y actividades”, de tal manera que la linea de pobreza es
igual “al punto en que la privaciéon aumenta intensa y despro-
porcionadamente con relacion a los recursos que van disminu-

27 33

yendo”.

La exclusion social, otro término que abarca varios as-
pectos de la pobreza, concentra a su vez la atencion no solo
en las repercusiones sino en el proceso de la marginacion.®*
35 Las vias por las cuales los grupos sociales y las personas
pueden quedar excluidos de la plena participacion en la vida
social y comunitaria son: a) la exclusion juridica (por €j., la
discriminacion de derecho); b) la exclusion econdmica (debi-
da a privaciones econdmicas); ¢) la exclusion debida a la
carencia de servicios sociales (por ej., cuando no se facilitan
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servicios de traduccion o medios para ayudar a las personas
discapacitadas), y d) exclusion derivada del estigma (por ej.,
de las personas que padecen SIDA o infeccion por el VIH) y
la discriminacién de hecho.

Epidemiologia psicosocial
Un marco psicosocial dirige la atencion hacia las respuestas
conductuales y biologicas enddgenas a las interacciones
humanas.! Lo que interesa es “la posibilidad de dafiar la sa-
Iud que entrafia el estrés psicologico”, que es “generado por
circunstancias desesperadas, tareas insuperables o la falta
de apoyo social” *; véase también “Estrés”. Por lo general,
se conceptualiza en relacion con los individuos y la hipotesis
central en que se apoya es que los factores estresantes so-
ciales cronicos y agudos: a) alteran la susceptibilidad del
huésped o se vuelven directamente patogenos al afectar a la
funcidn neuroendocrina, y/o b) provocan comportamientos
nocivos para la salud (especialmente relacionados con el
consumo de sustancias psicoactivas, la alimentacion y las
relaciones sexuales).!* 3¢ El “capital social” y la “cohesion”
social se proponen (y son puestos en tela de juicio) a su vez
como bienes psicosociales a nivel de la poblacion que pue-
den mejorar la salud de esta al influir en las normas y fortale-
cer los vinculos de la “sociedad civil”, con la salvedad de
que la pertenencia a ciertas formaciones sociales tiene la po-
sibilidad de dafiar a los miembros del grupo (por ej., cuando
las normas del grupo alientan los comportamientos arriesga-
dos) o a otros (por €j., el dafio que los grupos que apoyan la
discriminacion le infligen a los grupos discriminados).!37-4°
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Definicion de Caso
Salmonelosis

Justificacion de la vigilancia

La salmonelosis se perfila como una de las causas principa-
les de enfermedades transmitidas por los alimentos. La de-
teccion y el control de los brotes asociados con este organis-
mo son complicados, debido a que hay mas de 2.200 seroti-
pos de Salmonella sp., varios de los cuales tienen diversos
fagotipos. La vigilancia de la salmonelosis en el laboratorio,
con clasificacion definitiva y antibiogramas, permite la iden-
tificacion rapida de conglomerados de casos. Las investiga-
ciones pueden entonces concentrarse en los casos causa-
dos por cepas “epidémicas”, lo cual conduce a una mejor
identificacion de los factores de riesgo y los alimentos impli-
cados. La utilizacion de métodos moleculares puede condu-
cir a la identificacion aun mas exacta de las cepas “epidémi-

E2]

cas .

Definicion de caso recomendada

Descripcion Clinica: Enfermedad con los siguientes sinto-
mas: diarrea, calambres abdominales, fiebre, vomito y males-
tar general.

Criterios de laboratorio para la confirmacion
Aislamiento de Salmonella sp. de heces o sangre de un pa-
ciente

Clasificacion de casos

Sospechoso: Individuo que muestra una caracteristica clini-
ca 0 mas.

Confirmado: Caso sospechoso confirmado en laboratorio.

Tipos recomendados de vigilancia

Nacional: La vigilancia de la salmonelosis se realiza en los
laboratorios. Sin embargo, las muestras examinadas en los
laboratorios deben provenir de los casos que se presentan
en centros de salud, consultorios de médicos particulares y
hospitales. Con este fin, los médicos deben estar conscien-
tes de la importancia de solicitar el examen de heces para
fines de salud publica, especialmente en los casos en que se
sospecha la transmision por alimentos o por el agua.

La vigilancia de la salmonelosis debe basarse en una red
de laboratorios que notifiquen habitualmente los datos so-
bre el aislamiento de Salmonella sp. a niveles mas centrales.
Ademas, los aislamientos de Salmonella sp. pueden enviar-
se a un laboratorio de referencia para la clasificacion definiti-
va. A niveles mas centrales se pueden analizar los datos de la
clasificacion definitiva en relacion con una zona geografica
mas amplia, a fin de detectar brotes que no podrian detectar-
se de otro modo.

Todos los brotes presuntos de salmonelosis deben noti-
ficarse al nivel central e investigarse.

Se debe obtener un conjunto de datos minimos en cada
brote a nivel intermedio y central. Esto debe hacerse después

de la investigacion del brote y debe incluir variables clave
que describan la naturaleza y la magnitud del brote (tiempo,
lugar, persona, fuente posible).

Nota: Lared de laboratorios para la vigilancia de la salmone-
losis debe ser lo mas amplia y completa posible. La concen-
tracion de los establecimientos para la clasificacion definiti-
va en los laboratorios de referencia es util para mantener la
calidad. Sin embargo, se debe prestar atencion al depender
de las muestras procesadas en tales laboratorios, porque
quizé no sean siempre representativos de la gama clinica o la
zona geografica.

Internacional: Informes sobre notificaciones, datos de labo-
ratorio y brotes deben enviarse a la Global Database on
Foodborne Diseases Incidence de la OMS y a los programas
de vigilancia regionales. Los informes de investigacion de
brotes especificos, particularmente los que implican un pro-
ducto comercial, deben enviarse a la Global Database on
Foodborne Disease Outbreaks de la OMS.

ENTER-NET (anteriormente SALM-RED) es una red inter-
nacional con informacion sobre los aislamientos de laborato-
rio de salmonelosis y Escherichia coli O157 que los paises
de la red comparten en condiciones similares al uso que se
hace en cada pais. Esto permite detectar los brotes de impor-
tancia internacional y advertir con anticipacion a los paises
acerca de productos contaminados, etc.

Datos minimos recomendados

Datos de casos del laboratorio

Identificador tinico, edad, sexo, informacién geografica
Fecha de aparicion, fecha del espécimen

Tipo de espécimen, microorganismo(s) identificado(s)

Datos agregados del laboratorio
Numero de casos por Salmonella sp., zona geografica y gru-
po de edad

Datos agregados sobre brotes

Especies de salmonella y fagotipo especifico identificado
Numero de personas en riesgo, enfermas, hospitalizadas
Numero de personas muertas

Informacién geografica, medio en el cual se produjo el brote
(por ejemplo, restaurante, hospital, escuela)

Fecha de primer caso y del ultimo

Alimentos o ingredientes implicados y pruebas de su impli-
cacion (por ejemplo, estudio epidemioldgico, aislamiento en
alimentos)

Factores que contribuyeron al brote (por ejemplo, almacena-
miento inadecuado, coccion inadecuada, contaminacion cru-
zada, la persona que manipul6 los alimentos estaba infecta-
da, factores ambientales)
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Analisis y presentacion de los datos e informes
recomendados

Datos de vigilancia

Examen frecuente de los datos de laboratorio, en busca de
conglomerados de casos en periodos, lugares o grupos de-
terminados. Todos los conglomerados presuntos deben ser
investigados a fin de determinar si se ha producido un brote.

Incidencia de los microorganismos identificados en el labo-
ratorio por semana, zona geografica, microorganismo, grupo
de edad y sexo (mapa de la incidencia por zona geografica si
fuera posible)

Datos de investigacion de brotes

Incidencia de los brotes por especies, fagotipo, mes, area
geografica, ambiente del brote, tasa de ataque, duracion del
brote, alimentos implicados y factores contribuyentes al brote.

Principales usos de los datos para la toma de deci-

siones

e  Determinacion de la magnitud del problema de salud pu-
blica

e Deteccion oportuna de conglomerados/brotes

e Seguimiento de las tendencias de la salmonelosis con el
transcurso del tiempo

e Identificacion de alimentos, practicas alimentarias y po-
blaciones de alto riesgo en relacion con agentes pato-
genos especificos

e Identificacion de especies y fagotipos nuevos

e  Guia para la formulacion de la politica alimentaria y vigi-
lancia del efecto de las medidas de control

e Evaluacion de riesgos y formulacion de normas
Aspectos especiales

La vigilancia humana debe estar vinculada a los servicios de
inocuidad y control de los alimentos.

Fuente: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second
edition, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

Sistema de Aprendizaje Interactivo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (INTERCOD)

Con el proposito de potencializar el proceso de implantacién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades - 10a Revisién (CIE-10), la Organizacion

intercod

Panamericana de la Salud a través del Programa Especial de Analisis de Salud, en
| colaboracion con la Universidad de Guadalajara, la Direccion General de Estadistica
e Informatica de México y los Centros Colabores de OPS/OMS sobre la CIE, han
desarrollado el sistema computarizado de auto-instruccién: INTERCOD. Este
programa esta disponible en espafiol, francés, inglés y portugués.

INTERCOD esta estructurado en cuatro modulos principales:

ntercod

1) CIE-10: esta seccidn presenta los antecedentes sobre la CIE, como su historia, su
disefio y su estructura,

2) Codificacion: esta seccion presenta el material y los principios relacionados con

e la CIE: introduccion a la codificacién, el principio general y las reglas de seleccion y

SOURCES D'INFORMATION
CODAGE

EVALUATION

modificacion para la determinacion de la causa basica de defuncion para la mortalidad
y de la afeccidn principal para la morbilidad,

3) Fuentes de informacion: esta seccion presenta los formularios y certificados
utilizados en el registro de la informacién sobre la mortalidad,

4) Evaluacion: esta seccion presenta una evaluacion autoaplicada en la que el
usuario puede medir el nivel de aprovechamiento que ha alcanzado.

INTERCOD también cuenta con una seccion de “Asistente” donde se puede consultar
informacion sobre areas relevantes de la CIE como anatomia, fisiologia, un glosario
de términos y mas.

Para mayor informacidn, dirijjase a: Programa Especial de Analisis de Salud,
Organizacién Panamericana de la Salud, 525 23 Street, NW, Washington, DC
20037, USA, email: sha@paho.org, Tel: (202) 974-3327
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Anuncios Especiales
Asuntos Recientes Relacionados con las Estadisticas de Salud

Nota editorial: Dada la importancia de las estadisticas vita-
les adecuadas como base para las estadisticas de salud perti-
nentes y comparables a nivel internacional, incluimos la si-
guiente Resolucion, que emana de la Reunion de los Directo-
res de Centros Colaboradores de la OMS para la Familia de
Clasificaciones Internacionales, que se celebrd en Bethesda
(Maryland), EUA del 21 al 27 de octubre de 2002. Adicional-

mente, el area de estadisticas de salud fue incluida por prime-
ravez en la agenda de la trigésima tercera sesion de la Comi-
sion Estadistica de las Naciones Unidas en Nueva York (Nue-
va York), EUA, del 5 al 8 de marzo de 2002. Un informe sobre
algunas de las discusiones sobre estadisticas de salud que
tuvieron lugar durante esta sesion se presenta a continua-
cion.

Resolucion sobre los Registros Civiles
y las Estadisticas Vitales

Los Directores de los Centros Colaboradores para
la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS
tienen un amplio interés en la promocion y el desarro-
llo de estadisticas sanitarias que sean comparables a
nivel internacional. La informacién de buena calidad
sobre la salud de la poblacion de los Estados Miem-
bros, compilada por las Naciones Unidas y otros orga-
nismos internacionales, es esencial para la formulacion
de politicas y la distribucion de recursos.

Un flujo confiable de informacion sobre los naci-
mientos y las defunciones es un componente esencial
de las estadisticas sanitarias. Los Directores de Cen-
tro recibieron con beneplacito la presentacion sobre
los esfuerzos de las Naciones Unidas para mejorar las
estadisticas vitales y los sistemas de registro civil que
los soportan, en su reunion en Bethesda (Maryland),
EUA el 25 de octubre de 2001.

Los Directores de Centro decidieron informar a la
OMS de sus criterios sobre la importancia crucial de
que la estadisticas vitales sean confiables, oportunas
e internacionalmente consistentes, y pedir a la OMS
que asesore a la Comision Estadistica de las Naciones
Unidas en su posicion. Los Directores de Centro acor-
daron informar a sus respectivos organismos estadis-
ticos nacionales de su posicion, e instar a esos orga-
nismos a que trabajen en la mejora de las estadisticas
vitales a través de la Comision Estadistica de las Na-
ciones Unidas.

Los directores del centro recomiendan que:

1. Las estadisticas sobre los nacimientos y defun-
ciones (estadisticas vitales) confiables, oportunas
e internacionalmente consistentes son un compo-
nente esencial de la informacion necesaria para
promover la formulacion de politicas y distribu-
cion de recursos con una base racional.

2. El registro completo de los nacimientos y de las
defunciones es esencial para la produccion de es-
tadisticas nacionales de nacimientos y de mortali-
dad. Las encuestas demograficas pueden ser un
complemento util de las estadisticas demografi-
cas nacionales pero no deben sustituir a un siste-
ma de registro vital completo.

3. Lasestadisticas de mortalidad deben incluir la cau-
sa de muerte codificada y clasificada segtn la CIE-
10. La OMS y los Centros Colaboradores haran
todo lo posible para ayudar a los paises en im-
plantar la CIE-10 para la mortalidad.

4. Los Directores de Centro encomiaron los esfuer-
zos realizados hasta la fecha por la Division de
Estadistica de las Naciones Unidas, de las comi-
siones regionales y del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas por ayudar en el registro y en las
actividades de estadisticas vitales en los paises, y
observaron que se necesita trabajo adicional en
muchos paises. Los Directores de Centro también
observaron la necesidad de tener material de adies-
tramiento disponible para la asistencia técnica a
los paises (incluidos recursos para desarrollo en
el pais) y para el desarrollo de sistemas apropia-
dos para vigilar la calidad.

5. Los Directores de Centro solicitaron que la Divi-
sion de Estadistica de las Naciones Unidas pro-
porcionara una actualizacion sobre el progreso en
el desarrollo de registro civil nacional y los siste-
mas de estadistica demogréfica a las reuniones
anuales de los Centros Colaboradores.

Fuente: Informe Final de la Reunion de Directores de
Centros Colaboradores de la OMS para la Familia de
Clasificaciones Internacionales. Bethesda, Maryland,
EUA; 21-27 de Octubre 2002
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Informe de la Trigésima Tercera Sesion
de la Comision de Estadisticas de las Naciones Unidas
sobre Estadisticas de Salud, Marzo 2002

La Trigésima Tercera sesion de la Comision Estadistica
de las Naciones Unidas tuvo lugar del 5 al 8 de marzo de 2002
en Nueva York (Nueva York), EUA. La Comision examind el
trabajo en curso de grupos de paises y de organizaciones
internacionales en diversos campos de las estadisticas de-
mograficas, sociales, economicas y ambientales y en ciertos
asuntos de las estadisticas de alcance intersectorial.! Bajo el
impulso de la Organizacion Panamericana de la Salud, el tema
de las estadisticas sanitarias fue incluido en el programa y
discutido por primera vez en esta sesion. Se definié un plan
de accion para todos los campos estadisticos. En el caso
particular de la estadistica sanitaria, la Comision:

(a) aprobd las acciones de la Division de Estadistica de las
Naciones Unidas (United Nations Statistics Division,
UNSD) para apoyar en los censos de poblacion y vivien-
da que seran realizados por los paises entre 2005 y 2014;"

(b) solicitd que la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS)
fortaleciera la coordinacion de su programa estadistico
con los de las organizaciones internacionales y de los
paises y siguiera mejorando el rigor de los métodos uti-
lizados para generar estadisticas para su «Informe sobre
la Salud en el Mundo.”!

El tema de las estadisticas sanitarias fue abordado por la
Comisién basado en un informe preparado por la OMS, que
resumia las actividades y los planes de la Organizacion. Como
fue presentado en el informe, una area principal del trabajo
estadistico de la OMS es la medicion de los niveles y de las
desigualdades en salud. Para la salud general de la pobla-
cion, la OMS ha estado recolectando los datos de mortalidad
de manera rutinaria y también esta tratando de mejorar la
recopilacion de los datos de morbilidad. Las actividades es-
tadisticas relacionadas se centran alrededor de dos insumos:
las tasas de mortalidad especificas por edad y sexo, y la pre-
valencia de los problemas de salud por edad, sexo y grave-
dad. Para obtener datos detallados sobre estos componen-
tes de la esperanza de vida sana, la OMS ha propuesto iniciar
una Encuesta Mundial de Salud en todo los Estados Miem-
bros y estd desarrollando enfoques para resolver el problema
de la comparabilidad de los datos autonotificados. En el area
de las desigualdades de salud, los planes de la OMS inclu-
yen el analisis de su nivel, utilizando diferentes enfoques y
metodologias. Otras actividades epidemiologicas relaciona-
das con la disponibilidad de estadisticas sanitarias incluyen
los calculos regionales y mundiales de la carga de las enfer-

medades; un proyecto de la evaluacion comparativa de ries-
gos para 25 principales factores de riesgo en todo el mundo;
y la construccién de otros indicadores descriptivos de sa-
lud de la poblacion.?

Otras areas de trabajo de la OMS mencionadas en el
informe incluyen el desempeiio de los sistemas de salud, las
cuentas sanitarias nacionales, la cobertura de las interven-
ciones de los sistemas de salud y la familia de clasificaciones
internacionales para las estadisticas de salud.?

La Comision de las Naciones Unidas agradecio la OMS
por su informe sobre las Estadisticas sanitarias. Sin embargo,
el informe generd un amplio debate critico que llevé a las
siguientes recomendaciones. La Comision:!

a) solicit6é ala OMS que:

i)  fortaleciera la coordinacién de su programa estadis-
tico con el trabajo estadistico de las organizaciones
internacionales y de los paises involucrados,

i) siguiera mejorando el rigor de los métodos usados
para generar estadisticas para el Informe sobre la
Salud en el Mundo,

iii) celebrara consultas adicionales con los paises para
la metodologia de la Encuesta Mundial de Salud; y

iv) mejorara la coordinacion e intensificara la consulta
con los paises interesados y las organizaciones per-
tinentes para desarrollar un sistema de estadisticas
de salud, antes de lanzar la Encuesta Mundial de
Salud;

b) observo que la OMS considera el sistema de registro
vital como la fuente preferida para las estadisticas de
mortalidad y recalc6 la importancia de dar apoyo para la
mejoria de los sistemas de registro vital; y

¢) solicitoé que el punto de las estadisticas de salud estu-
viera incluido en el programa en la proxima sesion de la
Comision.

Referencias:

(1) Naciones Unidas. Informe de la 33™ Sesion de la Comision de
Estadisticas. Nueva York, NY, EUA; Marzo de 2002.

(2) Organizaciéon Mundial de la Salud. Informe sobre Estadisticas
de Salud para la 33™ Sesion de la Comision de Estadisticas de
Naciones Unidas. Nueva York, NY, EUA; Marzo de 2002.
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