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Un enfoque integrado para la vigilancia de las enfermedades transmisibles

El control eficaz de las enfermedades transmisibles de-
pende de los sistemas de respuesta eficaces, y a su vez, los
sistemas de respuesta eficaces dependen de la vigilancia efi-
caz de las enfermedades. Un sistema de vigilancia funcional
es esencial para proporcionar informacion para la accion so-
bre las enfermedades transmisibles prioritarias; es un instru-
mento crucial para la toma de decisiones de salud ptblica en
todos los paises. Los datos de vigilancia proporcionan infor-
macion, que puede usarse para el establecimiento de priori-
dades, las decisiones politicas, la planificacion, ejecucion,
asignacion y movilizacion de recursos y la prediccion y de-
teccion temprana de las epidemias. Un sistema de vigilancia
también puede usarse para el monitoreo, la evaluacion y el
mejoramiento de los programas de prevencion y control de
enfermedades. La vigilancia de enfermedades es, por lo tan-
to, un componente critico del sistema de salud, ya que pro-
porciona informacion esencial para la prestacion 6ptima de la
atencion de salud y para una estrategia de salud costo-efec-
tiva.

Situacion actual

Muchos paises realizan las actividades de vigilancia de
las enfermedades transmisibles para vigilar aquellas con una
carga de alta morbilidad o mortalidad, detectar brotes de en-
fermedades epidémicas y vigilar el progreso hacia el control
nacional o internacional o los objetivos de erradicacion de
enfermedades endémicas. Sin embargo, las actividades de
vigilancia se han desarrollado de una manera desigual, lo que
refleja los antecedentes historicos particulares de las amena-
zas de las enfermedades infecciosas y su respuesta en cada
pais. Hoy, la mayoria de las actividades de vigilancia se apo-
yan y se administran por una variedad de programas vertica-
les de control de enfermedades. Algunos son eficaces y vin-
culados a programas bien apoyados, mientras otros han per-
dido el impulso, se mantienen pobremente o practicamente
han fracasado. En algunos casos la funcion de la vigilancia
es separada de cualquier accion correspondiente, como los
esfuerzos de control de las enfermedades, la respuesta ante
un brote, la asignacion de recursos de salud o las politicas
nacionales de salud.

Los sistemas de vigilancia anticuados, en los cuales se
han agregado nuevas metas de vigilancia sin eliminar las an-
tiguas, a menudo, conducen a 6rganos centrales que acumu-
lan enormes cantidades de datos con poco o ningun analisis
y uso de la informacion correspondiente. Ocasionalmente se
aportan sugerencias o se da retroalimentacion a los recolec-
tores de datos. La recopilacion y el envio de datos se con-
vierten en el impulso principal del sistema de vigilancia, mien-
tras se da escasa atencion al uso de los datos en cada nivel
del servicio de salud, para la toma de decisiones.

Los datos de vigilancia nacionales sobre las enfermeda-
des infecciosas son recopilados generalmente por progra-
mas con diferentes autoridades, incluido el Ministerio de
Salud (el seguimiento de sistemas de salud y enfermedades),
el Ministerio de Agricultura (ambiente, animales, plantas y
productos alimenticios) y el Ministerio del Interior (oficinas
centrales de estadistica). Ademas, los institutos académicos
o de investigacion pueden realizar actividades especificas de
vigilancia, mientras el sector privado y las organizaciones no
gubernamentales (ONG) también pueden manejar los siste-
mas de vigilancia en su area de interés. Dentro del Sector
Salud, multiples sistemas de vigilancia pueden operar de for-
ma paralela, a veces en completa independencia. Este pro-
blema se agrava por la intervencion de los influyentes do-
nantes externos que pueden apoyar programas especificos
de vigilancia y control.

El establecimiento de actividades de vigilancia dentro
de los programas verticales permite que las funciones de vigi-
lancia y control permanezcan estrechamente vinculadas. Por
otro lado, la funcidn general de vigilancia en un pais puede
tornarse incongruente e ineficiente, con trabajadores de cam-
po que participan en multiples sistemas complicados, que
usan diferentes metodologias de vigilancia, terminologia, asi
como formas y frecuencia de reporte distintas. Esto conduce
a mayores costos y requisitos de adiestramiento y a menudo
tiene como resultado la sobrecarga y desmotivacion de los
trabajadores de salud. Ademas, nuevas prioridades como la
vigilancia de la resistencia a los medicamentos antimicrobia-
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nos necesitan abordarse a través de los programas vertica-
les.

Cambio del paradigma: un enfoque integrado de
vigilancia

La vigilancia integrada de las enfermedades transmisi-
bles es el conjunto de todas las actividades de vigilancia que
forman el sistema de vigilancia nacional. Las diversas activi-
dades de vigilancia se integran en un sistema dentro del sis-
tema de informacion sanitaria nacional mas amplio.

Un sistema de vigilancia nacional

Un enfoque integrado de la vigilancia de enfermedades
transmisibles prevé todas las actividades de vigilancia en un
pais como un servicio publico comun, que lleva a cabo mu-
chas funciones que usan estructuras, procesos y personal
similares. Las actividades de vigilancia bien desarrolladas en
una area pueden actuar como fuerzas impulsoras para forta-
lecer otras actividades de vigilancia, ofreciendo posibles si-
nergias y recursos comunes.

Los sistemas de vigilancia especializados son importan-
tes, especialmente cuando la vigilancia es compleja y tiene
necesidades de datos especificas. Por ejemplo, los progra-
mas de erradicacion y eliminacion requieren sistemas de vigi-
lancia solidos encaminados a detectar cada caso. No obstan-
te, aunque los programas especificos de control de enferme-
dades requieren diferentes datos de vigilancia, todos ellos
demandan actividades centrales (deteccion de casos, notifi-
cacion, investigacion, confirmacion, analisis, interpretacion
y accion) y funciones de soporte (normas de vigilancia, adies-
tramiento en epidemiologia, supervision, mapeo geografico,
comunicaciones, apoyo de laboratorio y recursos financie-
ros) similares.

Por lo tanto, debe ser posible contemplar un enfoque
holistico, que tome en consideracion tanto las actividades
centrales como las funciones de soporte, para fortalecer el
sistema de vigilancia nacional mediante la coordinacion, asig-
nacién de prioridades y simplificacion de todas las activi-
dades de vigilancia.

Sobre la base de un inventario de las actividades de vigi-
lancia y la asignacion de prioridades de las metas de vigilan-
cia, puede llevarse a cabo un analisis de brechas, identificar-
se posibles sinergias y reorientar las actividades existentes
segun sea necesario, mientras al mismo tiempo se reconocen
las necesidades especiales de los programas individuales. La
integracion debe centrarse particularmente en las funciones
de soporte de todos los sistemas de vigilancia individuales.

Una red nacional de personas

El personal que contribuye al sistema nacional de vigi-
lancia y su respuesta constituye la parte mas valiosa. Ya sea
en el nivel periférico, intermedio o nacional, cada individuo

desempefia una funcién esencial para asegurar que el siste-
ma es funcional, apropiado, oportuno y sensible. La expe-
riencia ha indicado que el factor humano es mas importante
que el disefio del sistema de vigilancia. En esta perspectiva,
es esencial que el adiestramiento apropiado, el soporte, la
retroalimentacion y la motivacion se garanticen dentro del
disefio del sistema de vigilancia, asi como, la supervision y
los mecanismos de soporte en general.

Es esencial que los procesos de retroalimentacion se in-
corporen a los sistemas de vigilancia nacionales. Esto puede
realizarse a través de un boletin epidemioldgico regular o un
sitio en el Internet con cuadros y graficos que muestren las
tendencias, el progreso de las metas e informes sobre la in-
vestigacion y el control de los brotes. Para mantener el impul-
so en el esfuerzo de la vigilancia, es crucial que el personal
participante en las actividades de vigilancia conozca la reper-
cusion de su trabajo en forma regular, ya que en el nivel
periférico es donde esas actividades se realizan generalmen-
te, ademas del gran volumen de trabajo clinico.

Los participantes en el sistema de vigilancia deben ser
formados adecuadamente para sus tareas de vigilancia, a tra-
vés de adiestramiento al inicio del sistema, asi como, adies-
tramiento continuo en servicio. En un enfoque integrado de
multiples enfermedades, el adiestramiento en epidemiologia
de campo o de intervencion proporcionara las habilidades
generales de vigilancia y de respuesta, que pueden aplicarse
en cualquier parte del sistema y para la vigilancia de cual-
quier enfermedad y cualquier necesidad de respuesta. Las
habilidades generales de vigilancia y de respuesta son cru-
ciales en caso de la aparicion de enfermedades no previstas
por el sistema de vigilancia. Los cursos de adiestramiento a
corto y a largo plazo en epidemiologia de campo deben estar
disponibles en todos los paises.

El adiestramiento en las técnicas de laboratorio también
debe tener un enfoque integrado de aproximacion a multiples
enfermedades, donde la misma técnica o una similar (por ejem-
plo microscopia, valoracidon serologica, etc.) se usan para
diagnosticar diversas enfermedades. El enfoque integrado
del adiestramiento también debe promover el de laboratorio
basico para los epidemidlogos y algin adiestramiento en
epidemiologia para los técnicos de laboratorio, para asegurar
que ambos grupos entiendan las necesidades y los métodos
del otro y por lo tanto, apoyen la vigilancia.

Coordinacién nacional

El seguimiento de un enfoque integrado para la simplifi-
cacion y el fortalecimiento de la vigilancia y de las activida-
des de respuesta, requiere un organo nacional que coordine
con la autoridad necesaria para desplazar las prioridades y
los recursos seglin los cambios de las necesidades de vigi-
lancia. Los sistemas de vigilancia de enfermedades especifi-
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cas compiten naturalmente entre si y la coordinacion es in-
dispensable para asegurar que se cumpla el total de las prio-
ridades nacionales. La coordinacion es imprescindible para
proporcionar supervision general en todos los niveles, iden-
tificar las posibles sinergias entre las actividades y desarro-
llar las normas y estandares para el sistema de vigilancia.

En el nivel regional, se requiere la coordinacion de todos
los sistemas de vigilancia nacionales a través de la asigna-
cion de prioridades regionales, la estandarizacion y el fortale-
cimiento de la capacidad epidemiolégica y de laboratorio in-
tegrado para multiples enfermedades. Puede necesitarse ca-
pacidad regional especifica, como laboratorios de referencia
regionales, equipos de respuesta a epidemias regionales y
reservas de suministros regionales (por ejemplo almacena-
miento de vacuna y medicamentos).

En el nivel internacional, la necesidad de coordinar las
actividades de vigilancia y de respuesta estd aumentando
con la mayor globalizaciéon del comercio y los viajes. Las
normas mundiales de vigilancia para las enfermedades trans-
misibles son recomendadas por la OMS! para apoyar el ana-
lisis mundial de los datos de vigilancia a través de una termi-
nologia, definiciones de caso y métodos de vigilancia comu-
nes.

Evaluacion del sistema de vigilancia nacional

Debido al patrén cambiante de las amenazas de las en-
fermedades infecciosas que reflejan el dinamismo del mundo
microbiano, los paises necesitan evaluar regularmente las
metas de todos sus sistemas de vigilancia y de respuesta.
Las prioridades de un sistema de vigilancia nacional deben
tener en cuenta la carga de cada enfermedad y también los
cambios regionales y mundiales en la epidemiologia de las
enfermedades y su probable repercusion. La aparicion de
resistencia a los medicamentos antimicrobianos, la posibili-
dad de nuevas enfermedades emergentes y la posible reper-
cusion de los cambios ambientales deben considerarse cui-
dadosamente. Ademas, las metas mundiales como las de pro-
gramas de erradicacion y de eliminacion deben estar adecua-
damente incluidas.

La meta de cualquier evaluacion debe ser la elaboracion
o0 actualizacion de un plan nacional para la vigilancia de las
enfermedades transmisibles con la finalidad de que el siste-
ma nacional de vigilancia y su respuesta en general se mejo-
re. En cualquier pais, se deben reunir todos los responsables
de la vigilancia de las enfermedades transmisibles y evaluar
sistematicamente las actividades de vigilancia nacionales
como sistema unico. Cuando sea posible, debe establecerse
una participacion entre los trabajadores de los diferentes sec-
tores publicos, ademas del de salud, como el sector agrope-
cuario, entre otros. Ademas, el sector privado y otros socios
pertinentes como las organizaciones no gubernamentales

(ONGQG) deben estar incluidos en la evaluacion. El enfoque
integrado o de enfermedades multiples para la evaluacion del
sistema de vigilancia nacional puede basarse en el protocolo
de la OMS, desarrollado y probado en el terreno en varios
paises' y puede complementar la evaluacion de los sistemas
individuales con las guias desarrolladas por los CDC. Nor-
mas de evaluacion mas especificas para varias enfermedades
también han sido formuladas por la OMS, para las enferme-
dades prevenibles por vacunacion, y estan en desarrollo para
la vigilancia de resistencia a los medicamentos antimicrobia-
nos.

Aprovechando las nuevas herramientas

El arribo de las herramientas electronicas a todos los
paises ha cambiado las actividades de vigilancia, yendo ha-
cia la vigilancia integrada de enfermedades multiples. La no-
tificacion electronica de los datos de vigilancia es cada vez
mas comun, inicialmente con el uso de disquetes y ahora
usando los mecanismos de notificacién basados en el Inter-
net.

Gracias a las bases de datos electronicas, los datos pue-
den analizarse mas fécil y rapidamente y cuando la informa-
cion geografica estd disponible, ellos pueden vincularse a
los sistemas de informacion geograficos (SIG).! El proyecto
comun de la OMS y UNICEEF, HealthMap, inicialmente desa-
rrollado y usado con éxito por el programa para la erradica-
ci6n de la dracunculosis, ha evolucionado en una herramien-
ta para multiples enfermedades en la recopilacion de datos, el
mapeo y el analisis geografico. Proporciona una posibilidad
unica para la vigilancia de multiples enfermedades, niveles y
sectores. La difusion de los datos de vigilancia y su presen-
tacion a una audiencia mayor, asi como, la retroalimentacion
interna, se estan logrando también a través de sitios especi-
ficos en el Internet y discos compactos.

Las dificultades relacionadas con la recopilacién opor-
tuna de datos de enfermedades especificas han conducido al
concepto de recopilar la informacion acerca de sindromes.
Este enfoque sindromico se usa con éxito por el programa de
erradicacion de la poliomielitis, que recopila los datos sobre
la paralisis flaccida aguda (PFA) causada por varias enferme-
dades infecciosas o no infecciosas, pero que desencadena
una respuesta inmediata del sistema de vigilancia de la polio-
mielitis. El mismo enfoque podria aplicarse en las areas don-
de no puede obtenerse un diagndstico rapido de laboratorio
(como en la periferia de muchos sistemas de salud). Aunque
careciendo de especificidad, las ventajas que proporciona el
enfoque sindromico son: una definicion de caso sencilla y
estable; la fiabilidad (porque informa sobre lo que en realidad

"' OMS. Weekly Epidemiological Bulletin. No. 34, 1999, pp. 281-285.
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se ve); la notificacion inmediata (al no existir ningtin retraso
del laboratorio); una mayor cobertura de vigilancia que per-
mite la deteccion de las enfermedades emergentes; y, en algu-
nos casos, evita el estigma asociado con la enfermedad. Este
enfoque es complementario a la lista de enfermedades espe-
cificas sujetas a notificacion y ademas se considera en el
contexto de la revision del Reglamento Sanitario Internacio-
nal.

Inversioén en vigilancia

Un plan nacional para fortalecer la vigilancia de las en-
fermedades prioritarias es el punto de partida para una obli-
gacion a largo plazo a la cual deben estar comprometidos los
paises y los gobiernos, en todos los niveles. El éxito de la
vigilancia nacional dependera en gran medida del gran com-
promiso politico y el soporte financiero adecuado.

En 1999, la Directora General de la OMS publicé una
llamada para invertir en el desarrollo saludable,2 que también
debe traducirse en la inversion en vigilancia de las enferme-
dades. La vigilancia de las enfermedades es un esfuerzo a
largo plazo que requiere inversion en la formacion de capaci-
dad nacional, como el fortalecimiento de laboratorio y el adies-
tramiento en epidemiologia de campo. Una inversion a corto
plazo y relativamente baja puede tener rapidamente una re-
percusion visible en el area especifica de la vigilancia de las
epidemias y su respuesta. Sin embargo, el fortalecimiento y la
sofisticacion de los sistemas rutinarios de vigilancia son cri-
ticos pero necesariamente mas costosos y solo pueden pro-
ducir resultados tangibles a mediano o largo plazo.

La inversion en vigilancia debe tomar en cuenta la
inversion ya hecha para sostener los programas especificos
de control, erradicacion o eliminacion y transformar esos es-
fuerzos limitados en el tiempo, en una empresa a largo plazo,
aprovechando los esfuerzos especiales como el programa de
lucha contra la oncocercosis en la region de Africa y el pro-
grama mundial de erradicacion de la poliomielitis. Ya que la
vigilancia de enfermedades es un componente basico de un
sistema de informacidén en salud y por lo tanto también del
sistema de salud nacional, la asociaciéon con agencias de de-
sarrollo (internacionales, gubernamentales o no gubernamen-
tales) es esencial para mejorar los sistemas nacionales de
vigilancia y su respuesta. Esto se aplica en particular en el
contexto de la reforma del sector de la salud y otros proyec-
tos de desarrollo a largo plazo.

Lecciones aprendidas y conclusiones

Hay poca duda de que la coordinacién entre las activi-
dades de vigilancia y su respuesta simplifica cada parte, re-
duce al minimo su costo y mejora la eficiencia general del
sistema de vigilancia nacional.

2 WHO Report on Infectious Diseases — Removing obstacles to healthy development.
Geneva, WHO, 1999. (http://www. who.int/infectious—disease-report/)

La construccidon o el fortalecimiento de la capacidad na-
cional y regional puede lograrse a lo largo de 4 elementos:
adiestramiento en epidemiologia; fortalecimiento de labora-
torio; mejoria de la infraestructura de comunicaciones y aten-
cion especial a los servicios de salud publico y/o privado,
que constituyen la linea frontal de vigilancia. Ademas de la
falta de supervision y coordinacion adecuada, la experiencia
ha demostrado que el nivel central con demasiada frecuencia
critica al nivel periférico por la notificacion insuficiente, mien-
tras ellos mismos no inician el andlisis rapido y el regreso de
la respuesta de la informacion para la periferia. Esto ilustra el
valor potencial del enfoque integrado de enfermedades mul-
tiples en la evaluacion de los sistemas nacionales de vigilan-
cia, con la participacion de expertos externos.

En el area de la vigilancia de las epidemias y su respues-
ta, las autoridades de salud publica deben prestar mas aten-
cion a la informacion de otras fuentes adicionales a las del
sector de salud publica, incluyendo las ONG y los medios de
comunicacion. La capacidad de las autoridades de salud pu-
blica para responder rapidamente a la informacion relaciona-
da a los brotes notificados por cualquier fuente es esencial
para la eficiencia y la credibilidad de todos los esfuerzos de la
vigilancia. Para lograr tal credibilidad, la formacion de una
capacidad de respuesta integrada para multiples enfermeda-
des debe ser el primer paso para mejorar los sistemas de vigi-
lancia nacionales y regionales. El segundo paso es desarro-
llar las actividades de vigilancia a partir de las que ya existen
y son exitosas.

Se necesita un esfuerzo especial para disefar los indica-
dores de calidad para un sistema de vigilancia de multiples
enfermedades y de respuesta. Se debe tener en cuenta no
solo la necesidad de indicadores universales genéricos, sino
también la diversidad de los sistemas de vigilancia naciona-
les y sus situaciones especificas.

En términos generales, el compromiso de todas las par-
tes interesadas, incluida salud y otros sectores como agricul-
tura y comercio, tanto publico como privado y el soporte
decidido de las altas autoridades nacionales, son esenciales
para el éxito de un sistema nacional de vigilancia integrado de
multiples enfermedades y su respuesta.

Fuente: Este documento fue publicado inicialmente en el Weekly Epi-
demiological Bulletin de la OMS, Vol. 75, No. 1, 2000. Para mayor
informacién y para obtener del web los documentos mencionados en
este articulo, por favor referirse a: http://www.who.int/emc/surveill/
index.html.
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Eliminacion de la lepra de las Américas

Durante el mes de noviembre de 1999, se realizaron dos
conferencias sobre la eliminacion de la lepra como problema
de salud publica en la Region de las Américas y en el Mun-
do. La Tercera Conferencia Regional OPS/OMS sobre la
Eliminacion de la Lepra de las Ameéricas se realiz6 en Cara-
cas, Venezuela del 3 al 5 de noviembre 1999, como preambulo
a la definicion de un plan de accion en la Region de las Amé-
ricas. Convocada por la OMS, la Tercera Conferencia Inter-
nacional para la Eliminacion de la Lepra se realizo en
Abidjan (Costa de Marfil) del 15 al 17 de noviembre. En su
transcurso se anuncio la creacion de la “Alianza Global para
Eliminar la Lepra como Problema de Salud Publica en todos
los paises para el afio 2005”, que propiciara el impulso final al
esfuerzo contra la lepra en el mundo.

La implementacion de la poliquimioterapia (PQT) cambio
dramaticamente la situacion epidemiolégica de la lepra en las
Américas. El nimero de casos registrados se ha reducido de
369,846 en 1992 a 88,053 en 1999. Por otra parte, la tasa de
deteccion por 10 mil habitantes, muestra un ligero aumento
en la region en el mismo periodo y aumenta considerable-
mente en algunos paises como Brasil. El promedio geométri-
co anual de reduccion de la tasa de prevalencia, actualmente
de 18.7 %, se manifiesta en la disminucioén del nimero de
paises donde la lepra es un problema de salud publica, que
sereduce de 14 a 2 (Brasil y Paraguay) en América Latina' y
de 27 a 3 si consideramos el continente americano en su
totalidad.

Lameta de la eliminacion de la lepra de las Américas para
el afio 2000, es decir, el logro de una tasa de prevalencia
menor de 1 caso por 10,000 habitantes, es factible teniendo
en cuenta que el nimero de casos registrados debe dismi-
nuir en menos del 10 %. En el caso particular de Brasil, la
meta de eliminacidn se podra alcanzar en un periodo de 3 a 4
aflos mas, teniendo en cuenta que la reduccion que se re-
quiere todavia es de una magnitud significativa. En este pais
el nimero de casos registrados debe disminuir de 72,000 a
alrededor de 16,000.

Los paises de la Region de las Américas son clasifica-
dos en cinco grupos, en base a los diferentes niveles de
prioridad y de acuerdo a criterios tales como la tasa de preva-
lencia, el nimero absoluto de casos registrados y los enfer-
mos nuevos detectados en 1998:

» Solo en el primer grupo, Brasil tiene la mas alta prioridad
porque representa entre el 80 y 90 % de la totalidad de
los enfermos del continente. Consecuentemente, esfuer-
Z0s intensivos y especiales se necesitaran para eliminar

!Incluye: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guatemala,
Haiti, México, Nicaragua, Paraguay, Republica Dominicana y Venezuela.

la lepra mediante la participacion activa de los munici-
pios.

¢ Paraguayy Suriname estan en el segundo grupo. Ningu-
no de los dos ha eliminado la lepra al nivel nacional, pero
tienen menos de 1,000 casos registrados. De esta forma,
serd necesario desarrollar una iniciativa para acelerar la
eliminacion de la lepra en estos paises.

* Argentina, Colombia, México y Venezuela estan inclui-
dos en el tercer grupo. Ellos han eliminado la lepra al
nivel nacional, pero todavia tienen mas de 1,000 casos
registrados.

* Cuba y la Republica Dominicana estan en el grupo 4.
Ambos han eliminado la lepra al nivel nacional y tienen
menos de 1,000 casos registrados pero detectaron mas
de 200 casos nuevos en 1998.

¢ FEl grupo 5 incluye todos los otros paises del continente,
excepto Chile, los pequefios paises insulares del Caribe
inglés, Canada y los Estados Unidos. Este grupo tiene
indicadores oficiales mas favorables. Algunos de los
paises de América Central alcanzaron niveles de elimina-
cion antes de la implementacion de la PQT. En cuanto a
los demas paises, en algunos de ellos todavia existen
dificultades en los sistemas de informacion, por lo que se
requiere una validacion detallada de los datos oficiales.

Teniendo en cuenta la situacion socioeconémica de
América Latina y las caracteristicas de los sistemas naciona-
les de salud, existen razones para sospechar que los progra-
mas de eliminacion no fueron capaces de identificar todos
los casos existentes en el area. De acuerdo a lo anterior,
pudiera existir una prevalencia oculta que puede ser estima-
da en base a las caracteristicas de los casos nuevos detecta-
dos. Se pudo caracterizar su importancia en el siguiente
estudio, que incluye solamente algunos paises de América
Latina por falta de datos adecuados para los otros paises de
laRegion.

En un grupo de 9 paises® donde la lepra fue eliminada en
el nivel nacional, que representan alrededor del 80 % de la
poblacion y de la prevalencia de lepra del conjunto de paises
donde la lepra ha sido eliminada, la prevalencia oculta se
estimo6 en 5,000 casos. Siproyectamos estos datos, tenemos
que deben existir 7,000 casos no conocidos, solamente en los
paises de América Latina que han eliminado la lepra, o sea
excluyendo Brasil y Paraguay.

Con el objetivo de enfatizar la importancia y la prioridad
del problema de la lepra en areas donde la eliminacién se

2 Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba, Ecuador, México, Peru, Repliblica Dominica-
nay Venezuela.
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alcanzo6 al nivel nacional, se utilizaron datos de otro grupo de
8 paises® de América Latina que también representan alrede-
dor del 80 % de la poblacion y de la prevalencia de lepra de la
totalidad de los paises que eliminaron la lepra al nivel nacio-
nal. En los territorios del primer nivel sub-nacional de estos
paises, donde la lepra no ha sido eliminada, residen aproxima-
damente 30 millones de personas. Esto nos permite estimar
que en los paises de América Latina que han eliminado la
lepra al nivel nacional, hay alrededor de 40 millones de perso-
nas que viven en areas donde la lepra todavia es un problema
de salud publica. A lo anterior puede afiadirse que de las 191
entidades en el primer nivel sub-nacional (estados, provin-
cias o departamentos) en los paises de la muestra, 37 (19 %)
no han eliminado la lepra.

Por lo tanto, las estrategias de eliminacién tienen que
ser sostenidas, atin cuando un pais alcanza la eliminacion de
la lepra al nivel nacional. Este proceso podria incluir dos
pasos sucesivos a fin de asegurar que se mantenga el apoyo
politico y el proceso de cooperacion técnica mediante un
abordaje integrado:

*  El primer paso es la confirmacion, que tiene la prevalen-
cia como indicador. En la etapa de confirmacion, las en-
tidades se clasifican de acuerdo a la tasa de prevalencia
estimada y se establecen diferentes estrategias con base
en la busqueda activa de casos, con el objetivo de iden-
tificar la prevalencia oculta. Cuando se investiga y se
procesa la prevalencia oculta, y se confirma que se ha
alcanzado una prevalencia por debajo de 1 por 10 mil
habitantes, otras estrategias deberan ser implantadas a
fin de consolidar la situacion, usando la deteccion (inci-
dencia) como indicador, a través de la participacion de la
comunidad y la capacitacion de los equipos locales de
salud.

*  En una etapa mas avanzada, cuando no se detectan ca-
sos nuevos durante un periodo de cinco afios, se propo-
ne la introduccién progresiva de un sistema adecuado
de vigilancia epidemioldgica en un escenario de baja pre-
valencia, utilizando herramientas como la vigilancia cen-
tinela y la notificacion negativa, hasta que se logre una
situacion compatible con la interrupcion de la transmi-
sion, lo que significa que el drea ya no es endémica.

En el nivel internacional, la Alianza Global ha propuesto
los siguientes elementos claves para el periodo 2000-2006:
1) implementar el diagnoéstico y el tratamiento en todos los
servicios de las areas endémicas; 2) garantizar la disponibili-
dad de tratamiento PQT gratuito en los centros de salud me-
diante una logistica apropiada; 3) motivar a las personas para

* Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba, México, Per(i, Republica Dominicana y Vene-
zuela.

Situacion de la lepra en América Latina - 1998

PAiS Casos TasaPrev. Casos TasaDetectados Cobertura

registrados por 10,000 nuevos por 10,000 PQT (%)
Argentina 2,624 0.73 569 0.16 100
Bolivia 302 0.38 31 0.04
Brasil* 75,000 454 44,000 2.66 99
Colombia 2850 0.76 586 0.16 99.9
Costa Rica 143 0.39 14 0.04 43.4
Cuba 597 0.54 246 0.22 98.8
Ecuador 373 0.31 110 0.09 100
El Salvador 43 0.07 5 0.01 100
Guatemala 50 0.04 5 0 100
Haiti 924 1.23 50 0.07
Honduras 76 0.12
México 2,320 0.24 415 0.04 78
Nicaragua 114 0.26 42 0.1 100
Panama 15 0.06 4 0.01 86.7
Paraguay 652 1.25 362 0.69 100
Peru 266 0.11 107 0.04 89.5
Rep. Dominicana 346 0.42 220 0.27 96
Uruguay 14 0.04 10 0.03 100
Venezuela 1,344 0.58 662 0.28 99.6
América Latina 88,053 1.86 47,438 1.00 96.9
Fuentes: 1) SIL/OPS; 2) OMS; 3) Poblacion: OPS/OMS, Situacion de Salud en las
Américas - Indicadores Basicos 1998
(*) Estimados (...) Datos no disponibles

que demanden tratamiento, mediante acciones creativas y de
mayor calidad en la divulgacion de los signos y sintomas de
la enfermedad; 4) asegurar indices elevados de curacion me-
diante la implantacion de sistemas innovadores y flexibles de
administracion de PQT; y 5) vigilar activamente la situacion
para adoptar acciones oportunas para modificar rapidamente
los problemas detectados.

Con el fin de acelerar el proceso hacia la eliminaciéon en
Brasil, Paraguay y Suriname y por otra parte, para definir e
implantar estrategias innovadoras para validar y consolidar
los resultados obtenidos, se propone para los préoximos afios
un esfuerzo pro-activo y sostenible mediante la implementa-
cidén de un Plan Regional coordinado por la OPS/OMS. Como
acordado durante la conferencia en Venezuela, este plan sera
elaborado durante el afio 2000. Tiene que tener, desde su
elaboracion, el total compromiso del amplio espectro de cola-
boradores y la estrecha asociacion entre los proveedores de
servicios de salud y los usuarios, en todos los niveles de
atencion de la lepra. El proposito del Plan Regional seria
prevenir la re-emergencia de la enfermedad, asi como, me-
diante la utilizacidén de nuevas tecnologias, la interrupcion de
la transmision y la erradicacion de la lepra de las Américas.

Fuente: OPS. Division de Prevencion y Control de Enfermedades.
Programa de Enfermedades Transmisibles
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Argentina: Analisis de Situacion de Salud y Tendencias, 1986-1995

En este estudio se intenta descubrir patrones de dis-
tribucion geografica y socioecondmica en Argentina, por
edad, sexo y Afios de Vida Potencial Perdidos (AVPP), con-
siderando la mortalidad general, infantil y materna, asi como
las tendencias de salud, principalmente para el periodo 1986
a1995.

Se examinaron certificados de defuncion!’ correspon-
dientes al periodo en estudio, en los que las causas de muerte
fueron codificadas segtin la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE- 9) y se utilizaron proyecciones de po-
blacion del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (IN-
DEC)®). Las causas de muerte se clasificaron en 15 agru-
pamientos, de forma similar a estudios previos®’. Las tasas
de mortalidad fueron ajustadas por edad, sexo y se calculd
para cada grupo de causas los AVPP. Los indicadores resul-
tantes fueron estratificados seglin 5 regiones geograficas en

las que se analizaron las brechas de mortalidad.

Argentina tiene una superficie de 2.780.400 km?, con una
poblacion de 36,1 millones de habitantes (1998) y una den-
sidad media de poblacion de 12,8 habitantes por km?*. El pais
se caracteriza por una alta urbanizaciéon con 88% de la po-
blacion viviendo en areas urbanas y mas del 50% residiendo

en las cinco ciudades mas grandes.

Es un pais federal, que comprende 23 provincias inde-
pendientes y la Capital Federal (Figura 1). Cada provincia
tiene su propia Constitucion, con poderes ejecutivos, legis-
lativos y judiciales propios. El presidente es elegido por voto
directo popular cada cuatro afos y se puede reelegir solo

una vez.

El PIB de Argentina en 1997 era de 323.4 mil millones de
délares, correspondiendo a un PIB por capita de $9,066. La

paridad cambiaria del Peso equivalente a un dolar se ha man-

! Ministerio de Salud. Estadisticas Vitales. Informacion Basica.1986- 1995

2 INDEC: Informe estadistico de la Republica Argentina, 1996

* Ministerio de Salud y Accidn Social y Organizacion Panamericana de la Salud
“Perspectiva Epidemioldgica Argentina” 1996. Los 15 grupos de causas son:
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades infecciosas, accidentes, otras
enfermedades abdominales, enfermedades respiratorias, causas metabdlicas,
enfermedades urinarias, causas perinatales, violencias, defectos congénitos, otras
perinatales, causas maternas, mal definidas y otras causas.

tenido desde 1991. Las principales actividades productivas y
economicas incluyen agricultura, ganado, comercio e indus-
trias de servicio. Se estima que un 42% de la poblacién es
economicamente activa (1997) y el desempleo oficial en 1998
fue 12,4%.

El Sector salud se subdivide en tres sub-sectores: Un
sub-sector de la salud publica, un sub-sector de obras so-
ciales y un sub-sector privado, que incluye el seguro pre-
pago y el pago personal por servicios. El gasto de salud per
capita en 1995 era de 795 USS$, del cual un 45% correspondid
al sub-sector publico y 55% a los otros. El 46% de la po-
blacion (15,900,000 habitantes) tenia acceso solo al sub-sec-
tor publico, mientras 51,2% (18,700,000 habitantes) fue cu-

bierto por mecanismos de obras sociales y privados.

Figura 1
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Mientras la tasa de mortalidad general descendi6 de 8,2 Figura 2 - Tasas de mortalidad por er]fermedades infecciosas,
ajustadas por edad, Argentina, 1986-1994
por mil en el periodo 1986-1988 a 7,8 por mil en 1995, la tasa de
mortalidad general ajustada por edad mostr6 diferencias
significativas entre las regiones, donde las regiones del norte
presentaron cifras mas altas que las restantes regiones. La
distribucion de las principales causas de muerte tampoco fue
homogénea. En las regiones nortefias con mayor poblacion
de bajos ingresos, las muertes por enfermedades infecciosas
se presentaron en mayor proporcion (figura 2). Entre 1986y
1994 por ejemplo, provincias del noreste presentaron tasas
de mortalidad por enfermedades infecciosas ajustadas por
edad de 69.2 a 83.7 por 100,000 habitantes, contra tasas de

22.5 a43.6 en la Patagonia. En tanto, en el Centro y Sur, las

muertes debido a cancer tuvieron un peso proporcional mas Tasas por 100,000 habitantes

alto (figura 3). En las provincias de la Patagonia y del Centro

I 602 a 837
por ejemplo, las tasas de mortalidad por cancer fluctuaron . 628 2 692
entre 163 y 194 por 100,000 habitantes, mientras tasas en el . 514 8 628
4 a 62.
Noroeste oscilaron entre 86 y 124 por 100,000 habitantes. O 45 1
. . . 436 a 514
Tasas mas altas de mortalidad debido a enfermedades cardio- ¥ O
. 225 a 436
vasculares se registraron en el Centro y Cuyo, con tasas E
-
Figura 3 - Tasas de mortalidad por cancer ajustadas por edad, Figura 4 - Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
Argentina, 1992-1994 ajustadas por edad, Argentina, 1986-1994
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entre 304 y 568 por 100,000 habitantes, comparado con ta-
sas de 85 a 139 por 100,000 hab. en el Noroeste o en la
Patagonia, exhibiendo una correlaciéon con las dreas mas
desarrolladas (figura 4). Dentro de las regiones, excepto en
la regidn nordeste, las brechas de mortalidad encontradas
para esas mismas enfermedades cardiovasculares fueron

mayor entre las mujeres.

A pesar de que las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyeron la primera causa de muerte, los accidentes fueron
los responsables de la mayor cantidad de afios de vida po-
tencial perdidos (AVPP), con 16% de los AVPP, comparado a
aproximadamente 14% para las causas perinatales y las en-
fermedades cardiovasculares (figura 5). De forma similar las
enfermedades perinatales, los defectos congénitos, las en-
fermedades infecciosas y las violencias aumentaron su peso
considerando los AVPP.

La Mortalidad Infantil disminuyd de 26,9 por mil naci-
dos vivos en 1986 a 18,8 en 1997, pero esta reduccion no fue
similar en las diferentes regiones. Se encontr6 una reduc-
cion mas significativa en la Patagonia, donde la mortalidad
infantil disminuy6 un 38.7%, comparado con una reduccion
de so6lo un 28,4% en la region Noreste (figura 6). Esta dife-
rencia es mas notable considerando que al principio del
periodo la Patagonia tenia una de la mas bajas tasas de
Mortalidad Infantil y que el Nordeste tenia la tasa mas alta.
Como consecuencia de esto, la falta de equidad actual re-
sulta mayor que la presentada al principio del periodo.
Brechas significativas en la mortalidad infantil también se

encontraron dentro de cada region.

La Mortalidad Materna mostr6 un patron similar a la
mortalidad infantil y la mortalidad general. Las regiones del
Noreste y del Noroeste presentaron tasas dos y tres veces
mayores a las presentadas por las regiones del Centro y
Patagonia (figura 7). Las causas principales de estas muertes
estaban relacionadas con abortos, (28.1%), el cuidado pre-
natal (23.2%) y a la atencion del parto (23.3%) (figura 8).

En resumidas cuentas, se encontraron patrones de mor-
talidad diferentes entre regiones y provincias. Aunque fac-
tores climaticos y del estilo de vida podrian en parte ser
responsables de estas diferencias, los factores socio-

econdmicos y demograficos estan mas estrechamente rela-

Figura 5 - Causas de muerte segln proporcion en el nimero de
muertes y proporcion de AVPP, Argentina, 1992-1994
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cionados a las inequidades y brechas encontradas. Las re-
giones del norte, donde la proporcion de personas que viven
en condiciones pobres es mas alto, muestran peores indica-
dores de salud. Algunas de estas diferencias eran mas grandes

al final del periodo analizado.
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Figura 7 - Mortalidad materna por region, Argentina 1986-1997
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Figura 8 - Mortalidad materna segun causas de muerte, Argentina, 1986-1994
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Fuente: Verdejo G., Bortman M. Trabajo presentado originalmente
en la XV Reunidon Internacional Cientifica de la IEA, Italia, 1999.

Datos de la Direccion de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud
y Accién Social de Argentina y del Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INDEC).

Epidemiologia del cancer: principios y métodos
Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC)

Esta publicacién de la IARC, que esta dis-
ponible a través de la OPS, se dirige prin-
cipalmente a estudiantes de medicina y sa-
lud publica, médicos, profesionales de la
salud y cualquiera interesado en entender
los principios y métodos aplicados en la
epidemiologia en general, con énfasis en la
epidemiologia del cancer. Su objetivo no
es formar expertos, sino instruir a los lecto-
res en el empleo de herramientas epide-
mioldgicas basicas y hacerlos capaces de
ejercer un juicio critico cuando evaluan los
resultados publicados por otros.

La obra esta disefiada para proporcionar -
mediante ejemplos ilustrativos y, con fre-
cuencia, datos obtenidos mediante investigaciones- informacion facil-
mente comprensible sobre los conceptos basicos y métodos de investi-
gacion en el campo de la epidemiolégica. Dado que algunos conocimien-
tos de estadistica son indispensables para realizar, analizar e interpretar

Epidemiologia del Cincer:
Principlos y Mitodes

los estudios epidemioldgicos, también se presentan férmulas y conceptos
estadisticos, aunque se hace mayor hincapié en la interpretacion de los
datos que en los calculos en si. Este libro de texto ha sido encargado
especialmente por la IARC para cubrir la necesidad de instruccion en los
principios basicos y métodos que se aplican a la epidemiologia del can-
cer. Esperamos que sea Uutil tanto al personal docente como al lector no
iniciado.

La version en espafiol de Epidemiologia del cancer puede adquirirse en
América Latina por medio del agente de ventas o la Representacion de la
OPS/OMS en su pais. OPS, Washington, DC. Fax: (301) 206-9789; E-
mail: paho@pmds.com; Internet: http://publications.paho.org

1999, 471 pp., ISBN 92 832 0407 7
Codigo: OT 113
US$ 40.00 / 32.00 en paises de América Latina y el Caribe
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Definiciones de casos
Tetanos neonatal

Justificacion de la vigilancia

La OMS ha fijado la meta de la eliminacién del tétanos
neonatal (9GPW). En la Region de las Américas, las tres es-
trategias principales para alcanzar esta meta son: 1) la identi-
ficacion de areas de alto riesgo; 2) la vacunacion de todas
las mujeres en edad fértil en los municipios de riesgo (lo que
difiere de la estrategia general de la OMS de alta cobertura de
vacunacion de las mujeres embarazadas) y 3) mejora de los
procedimientos asistenciales durante el parto y el puerperio.

La vigilancia epidemioldgica es particularmente util para
identificar las zonas de alto riesgo y para evaluar el efecto de
las intervenciones.

Definicion de casos recomendadas

Caso sospechoso: 1) Todo lactante que haya tenido una en-
fermedad con las caracteristicas del tétanos durante el pri-
mer mes de vida y que haya llorado y se haya alimentado
normalmente durante los dos primeros dias de vida; y
2) Toda muerte neonatal (muerte dentro de los primeros 28
dias) de un nifio que succionaba y lloraba normalmente du-
rante las primeras 48 horas de vida.

Caso confirmado: Un caso confirmado de tétanos neonatal
es el de un niflo que presenta las tres caracteristicas siguien-
tes:

1) Alimentacion y llanto normales durante los dos primero
sdias de vida; 2) Comienzo de la enfermedad entre el tercero
y el vigesimoctavo dia de vida; y 3) Incapacidad para succio-
nar (presencia de trismus) seguida de rigidez (rigidez muscu-
lar generalizada) o convulsiones (espasmos musculares.)

Caso descartado: Un caso descartado es uno que ha sido
investigado y no encaja en la definiciéon de caso. En esas
circunstancias, se debe especificar el diagnostico. Ademas,
se preparara regularmente un resumen de los casos descar-
tados.

Tipos de vigilancia recomendados

El numero de casos confirmados de tétanos neonatal
debe estar incluido en los informes mensuales corrientes de
vigilancia de todos los paises y debe informarse por separa-
do de otros tipos de tétanos (no neonatal). Cuando no haya
casos, se debe exigir que se incluya la mencion de «cero
casos» en los informes. Vigilancia activa y sistematica en los
principales establecimientos de salud (por lo menos una vez
al afio). En las zonas geograficas de “bajo riesgo” (es decir,
con una incidencia de tétanos neonatal de <1/1.000 nacidos
vivos y con un sistema de vigilancia en funcionamiento), se

deben investigar todos los casos sospechosos para confir-
mar ¢ identificar la causa.

Se recomienda la vigilancia comunitaria en las areas
“silenciosas” (es decir donde no funciona un sistema de no-
tificacion corriente pero donde el tétanos neonatal podria ser
un problema segun indicadores socioecondmicos.)

Datos minimos recomendados

Datos Agregados

®  Numero de casos.

®  Numero de dosis TT1, TT2 o TT3 administradas men-
sualmente a mujeres en edad fértil y nimero de mujeres
en edad fértil que viven en ese municipio.

®  Caracter integral y oportuno de los informes mensuales.

Datos de casos y registros individuales de pacientes para
la investigacion:

(i) Identificador unico, (ii) informacion geografica, (iii) fecha
de nacimiento, (iv) edad (en dias) al inicio, (v) sexo del bebé,
(vi) Paridad (nimero de partos incluido el parto o embarazo
actual), (vii) Fecha de la investigacion del caso, (viii) Lugar
de nacimiento (institucion, hogar con partera adiestrada, ho-
gar con partera no adiestrada, hogar sin partera, otro), (ix)
Antecedentes de la madre de vacunacion contra el tétanos al
momento del parto (actualizada, no actualizada, sin vacunar),
(x) Clasificacion final (confirmado, sospechoso, descartado),
(xi) Madre del caso que recibid posteriormente una dosis
protectora de TT dentro de los 3 meses siguientes al informe,
(xii)- Vacunacion suplementaria en la localidad del caso.

Principal uso de los datos para la toma de decisiones

*  Vigilancia del progreso hacia el logro y el mantenimiento
de una alta cobertura de vacunacion regular con dos
dosis 0 més de TT2 en areas de alto riesgo;

*  Vigilancia del progreso hacia la eliminacion del tétanos
neonatal en cada zona geografica;

* Investigacion de los casos sospechosos de tétanos neo-
natal en zonas que no se consideran en riesgo de téta-
nos neonatal a fin de confirmar y determinar la causa;

®  Identificacion de zonas geograficas de alto riesgo y rea-
lizacién de 3 rondas de vacunacidon suplementaria con
TT en las zonas geograficas de alto riesgo;

®  Validacién periddica de la sensibilidad de la notificacion
de los casos de tétanos neonatal, mediante la compara-
cidn del ntimero de casos notificados con los casos iden-
tificados por medio de la vigilancia.
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Tuberculosis

Justificacion de la vigilancia

El objetivo general del control de la tuberculosis (TB) es
reducir la mortalidad, la morbilidad y la transmision de la en-
fermedad hasta que deje de ser una amenaza para la salud
publica. Para lograr este objetivo, en 1991 la Asamblea Mun-
dial de la Salud apoy0 las siguientes metas para el control
mundial de la tuberculosis: tratar con éxito a 85% de los ca-
sos nuevos detectados con baciloscopia positiva y detectar
70% de los casos nuevos para el afio 2000.

La magnitud del problema mundial de la tuberculosis es
enorme. Cerca de un tercio de la poblacion mundial esta in-
fectada por Mycobacterium tuberculosis. Cada afio se noti-
fican alrededor de 3,3 millones de casos en todo el mundo.
Sin embargo, segun diversos calculos, es posible que se pro-
duzcan entre 7 millones y 8,8 millones de casos, 95% de ellos
en paises en desarrollo. Las proyecciones para el proximo
siglo indican que el impacto de la tuberculosis aumentara si
no se toman de inmediato medidas de control en todos los
paises.

La finalidad de la vigilancia de la tuberculosis es com-
prender bien el curso de la epidemia de tuberculosis en una
localidad con el tiempo y facilitar la intervencion oportuna si
la tendencia observada se aparta de lo previsto.

Definiciones de caso recomendadas

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (TBP+):

e Tuberculosis en un paciente con por lo menos dos frotis
iniciales de esputo positivos (microscopia de frotis di-
recto) para bacilos acidorresistentes (BAAR+), o

*  Tuberculosis en un paciente con un frotis de esputo
positivo para bacilos acidorresistentes y anomalias ra-
diograficas compatibles con tuberculosis pulmonar acti-
va conforme al dictamen y decisién médica de aplicar un
ciclo curativo completo de quimioterapia antituberculo-
sa; o bien

*  Tuberculosis en un paciente con esputo positivo para
bacilos acidorresistentes y al menos un cultivo de espu-
to positivo.

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa (baci-

los acidorresistentes):

Sea: paciente que satisface todos los criterios siguientes:

® dos seriados (obtenidos con al menos dos semanas de
intervalo) y como minimo dos muestras de esputo sin
evidencia de bacilos acidorresistentes;

* signos radiograficos compatibles con TB pulmonar y
ausencia de respuesta clinica a una semana de tratamien-
to con un antibidtico de amplio espectro y

®  decision médica de aplicar un ciclo curativo completo de
quimioterapia antituberculosa;

O bien: paciente que satisface todos los criterios siguientes:

¢ muy enfermo

* al menos dos muestras de esputo sin evidencia de baci-
los acidorresistentes;

* signos radiograficos compatibles con una TB pulmonar
diseminada (intersticial o miliar);

¢ ydecision médica de aplicar un ciclo curativo completo
de quimioterapia antituberculosa.

O bien: Paciente cuyas baciloscopias de esputo iniciales fue-

ron negativas; cuyos esputos fueron inicialmente objeto de

cultivo; y ese cultivo resulto positivo.

Tuberculosis extrapulmonar:

e Tuberculosis de 6érganos que no sean los pulmones: pleu-
ra, ganglios linfaticos, abdomen, aparato genitourinario,
piel, articulaciones y huesos, meningitis tuberculosa, etc.

e El diagnostico debe basarse en un espécimen positivo
en cultivo de un sitio extrapulmonar, en pruebas histol6-
gicas o en indicios clinicos sélidos compatibles con tu-
berculosis extrapulmonar activa, seguidos de la decision
de un médico de tratar con un ciclo completo de quimio-
terapia contra la tuberculosis.

Nota: Todo paciente a quien se diagnostique tuberculosis
pulmonar o extrapulmonar debe clasificarse como caso de
tuberculosis pulmonar.

Caso nuevo: paciente que nunca ha recibido tratamiento para
la tuberculosis o que ha tomado medicamentos contra la tu-
berculosis durante menos de cuatro semanas.

Recidiva: paciente tratado anteriormente de tuberculosis y
declarado curado por un médico después de un ciclo com-
pleto de quimioterapia, pero que vuelve al servicio de salud
con bacteriologia positiva.

Medidas de vigilancia recomendadas

Informes trimestrales sobre los casos notificados y sobre el
analisis de cohortes de los resultados del tratamiento (en el
equipo periférico y a nivel intermedio y central).

Datos minimos recomendados

Notificacidn de casos por categoria:

e Numero de casos nuevos con esputo pulmonar positivo
e Numero de casos de recaida pulmonar

e Numero de casos nuevos con esputo pulmonar negativo
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Numero de casos extrapulmonares nuevos

Numero de casos nuevos con esputo pulmonar positivo
por edad y sexo (edades sugeridas, en afios: 0-14, 15-24,
25-34,35-44,45-54,55-64, 65+)

Resultados del tratamiento de casos nuevos con esputo po-

sitivo:

Numero de casos que se convirtieron en negativos des-
pués de la fase inicial del tratamiento

Numero de casos curados (es decir, que terminaron el
tratamiento y tuvieron al menos dos frotis de esputo con
resultado negativo durante la fase de continuacion del
tratamiento, con uno de los frotis realizado al final de
tratamiento)

Numero de casos que, después de la conversion de frotis
al final de la fase inicial del tratamiento, terminaron el
tratamiento, pero sin resultados de frotis al final del
tratamiento

Numero de casos que murieron (al margen de la causa)

Numero de casos en los cuales fracaso el tratamiento (es
decir, que se convirtieron nuevamente en positivos o
que siguieron siendo positivos cinco meses 0 mas
después de iniciar el tratamiento)

Numero de casos que interrumpieron o no cumplieron el
tratamiento (es decir, pacientes que no recogieron

medicamentos durante dos meses o més después de su

inscripcion)

®* Numero de casos que fueron trasladados (es decir,
pacientes transferidos a otra unidad informante y de

quienes no se saben los resultados)

Principal uso de los datos para la toma de decisiones
e Anivel local: asegura que se ofrezcan servicios apropia-
dos de tratamiento, que se lleve a cabo el seguimiento de
contactos, que se reconozcan los brotes locales y que se

vigile la epidemiologia local.

e A nivel nacional: permite vigilar la epidemiologia de la
enfermedad en el pais y el desempefio de los programas
de tratamiento (la capacidad de un programa nacional de
tuberculosis para detectar casos de tuberculosis, diag-
nosticar esputos positivos y tratar con éxito casos de
tuberculosis), y planificar el programa actividades (por
ejemplo, asegurar el suministro de medicamentos, los

suministros de laboratorios, etc.).

* A nivel internacional: permite examinar las tendencias
con el transcurso del tiempo y hacer comparaciones en-
tre paises con la intencién de coordinar los esfuerzos de

control.

Quinta Conferencia Mundial de Promocién de la Salud, México, 5-9 de junio 2000

PROMOCION DE LA SALUD: el
HACIA UNA MAYOR EQUIDAD @ \

La Organizacion Panamericana de la Salud, la Organizaciéon Mundial
de la Saludy la Secretaria de Salud de México estan conjuntamente
organizando la Quinta Conferencia Mundial de Promocion de la
Salud.

La Quinta Conferencia avanzara en el desarrollo de las cinco prio-
ridades para el Siglo XX en la promocion de la salud que fueron identi-

ficadas en Yakarta en 1997 y confirmadas en la Resolucion sobre

Promocién de la Salud adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud

en 1998. Las prioridades incluyen:

- Promover la responsabilidad social por la salud.

- Ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo.
Consolidar y ampliar las alianzas en pro de la salud.

- Aumentar las inversiones en el desarrollo de la salud.

- Asegurar una infraestructura necesaria para la promocién de la sa-
lud.

Los objetivos especificos de la Conferencia son: ilustrar el impacto que
las estrategias de promocién de la salud tienen sobre la salud y la
calidad de la vida; contribuir a los esfuerzos que den alta prioridad a la
salud en el programa de desarrollo de los organismos internacionales,
nacionales y locales; y configurar una Alianza Mundial para la Pro-
mocion de la Salud, creando nuevos vinculos de asociacion en pro de
la salud entre diferentes sectores en todos los niveles de la sociedad.

Para méas informacion sobre la Quinta Conferencia, visite el sito Web:
http://www.who.int/hpr/conference/spanish/index.html
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Indice: 1997-1999 (Vol. 18 a 20)

A
AIEPI
(Ver Enfermedades Prevalentes de la Infancia)

América Central
huracan Mitch, impacto, 19:4
insecticidas, pruebas de sensibilidad, resultados (1994-1997),
18:3

América del Sur, fiebre aftosa, erradicacion, 19:2

América Latina y el Caribe
Adultos mayores, condiciones de salud, 18:2
Plomo en la gasolina, eliminacion, 18:3

Américas
Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI), 19:1
bancos de sangre
situacion, 1994-1995, 18:1
situacion de seguridad, 20:2
colera, 18:1
dengue, resurgimiento, 18:2
filiariasis linfatica, 18:4
malaria, 1996, 18:3
salud, 1998, 19:3
situacion, seleccion de indicadores basicos, 18:1
situacion y tendencias, analisis (1980-1998), 20:1
para Todos en el Afio 2000, Tercera evaluacion, 18:4
sarampion, Alianza para la Erradicacion para el afio 2000, 20:2
tuberculosis, control, 19:2
vigilancia del SIDA, 1996, 18:1
violencia, actitudes y normas culturales, 18:4
(Ver también Publicaciones)
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(Ver Reuniones, congresos y seminarios, informes sobre)

B

Brasil
Red Integrada de Informacion para la salud, desarrollo, 18:4

C
Caribbean Epidemiology Centre (CAREC)
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, informes sobre)

Casos
(Ver Definiciones de casos)

Chagas
interrupcion de la transmision en Uruguay, 19:1

Clasificacion Internacional de Enfermedades
centros colaboradores de OMS, 19:3
datos de mortalidad CIE-10, Nueva lista OPS 6-67 para la
tabulacion, 20:3
Décima Revision (CIE-10), Implantacion, 18:1

Colera
definicion de casos, 20:1
en las Américas, 1996, 18:1

Colombia, hidrocarburos aromaticos, posibles efectos en la salud de
los trabajadores, 18:3

Conferencias
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de, informes
sobre)

Congresos
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de, informes
sobre)

Costa del Sol, declaracion, 19:4
(Ver también Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)

CRAES
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, informes sobre)

Cuba, dengue, 18:2
(Ver también Reuniones, congresos y seminarios, calendario de,
informes sobre)

Cursos
epidemiologia, 18:4, 19:1, 19:4,20:4
aplicada, 20:2

D

Definiciones de casos
colera, peste y fiebre amarilla, 20:1
difteria y tos ferina, 20:4
malaria y poliomielitis, 20:2
sarampion y rubéola, 20:3

Demografico
(Ver Indicadores)

Dengue
Cuba, 18:2
estudio serologico, ELISA de Inhibicién, 18:2
pruebas de proficiencia serologica, 18:2
resurgimiento, en las Américas, 18:2

(Ver también Publicaciones)

Desigualdad, en el ingreso, riesgos de morir, 20:4

Difteria, definicion de casos, 20:4

E

El Nifio, repercusiones sanitarias, 19:2

Enfermedades de transmision sexual
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, informe sobre)

Enfermedades infecciosas emergentes
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)
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Atencion Integrada, en las Américas (AIEPI), 19:1
“Nifios Sanos: la meta del 2002%, 20:4

EPIDAT
Version 2.0 (1997), 18:2
Version 2.1 (1998), 19:2
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(Ver Cursos)
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analisis de Datos Tabulados (EPIDAT), 18:2, 19:2
calendario 1999, 20:1
calendario 2000, 20:3

Estadisticas de Salud
(Ver Publicaciones)
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(Ver también Publicaciones)
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Fiebre Aftosa, erradicacion en América del Sur, 19:2
Fiebre Amarilla, definicion de casos, 20:1

Filariasis linfatica, en las Américas, 18:4

H

Hantavirus
(Ver Publicaciones)

Hidrocarburos aromaticos, posibles efectos en la salud de los
trabajadores, Colombia, 18:3

Huracan Mitch, impacto en América Central, 19:4

|
Indicadores
basicos (1996), 18:1
basicos (1998), subregionales, 19:3
basicos (1999), seleccionados, por pais
poblacion, recursos de salud, acceso y cobertura, 20:3
mortalidad, 20:3
diferencias de mortalidad por sexo, 20:4
demograficos y de morbilidad, 20:4
retardo en el crecimiento, menores de 5 afios, 19:1
(Ver también Publicaciones)

Inequidad, en salud, medicion, 20:1

Ingenieria Ambiental
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)

Insecticidas, pruebas de sensibilidad, cuatro paises centroamericanos,
18:3

Internet
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)

Inundaciones, Venezuela, 20:4

L

Lepra
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)

Malaria
definicion de casos, 20:2
en las Américas, 1996, 18:3

Maternoinfantil
(Ver Publicaciones)

México
frontera Estados Unidos, Causas principales de mortalidad, 20:2
(Ver también Publicaciones)
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(Ver Huracan Mitch)

Mortalidad
datos, nueva lista OPS 6/67 para tabulacion, 20:3
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(Ver también Publicaciones)

Nutricion
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)

o

OMS, Clasificacion Internacional de las Enfermedades,
centros colaboradores, 19:3

Oncocercosis
(Ver Reuniones, congresos y seminarios, informe sobre)

OPS
creacion del Programa Especial de Analisis de Salud (SHA), 20:1
(Ver también Reuniones, congresos y seminarios, calendario de)

P

Peste, definicion de casos, 20:1

Plomo en la gasolina
eliminacion, América Latina y el Caribe, 18:3

Poliomielitis, definicion de casos, 20:2

Publicaciones

Analisis e indicadores de la salud y el medioambiente para
los tomadores de decisiones, World Health Statistics Quaterly,
18:3

Estadisticas de Salud de las Américas, Edicion 1998, 20:3
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Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles,
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Revista Panamericana de Salud Publica, 18:4

Salud en las Américas: Edicion 1998, 19:3
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