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Prélogo

Las transformaciones econémicas y sociales llevadas a cabo por el proceso
revolucionario a partir de 1959, han tenido una profunda repercusién en el ejercicio
de la profesién médica, cuya concepcién ha variado, tanto cualitativa como
cuantitativamente, para beneficio de la salud del pueblo. Su marcado caracter integrador
preventivo-curativo con cobertura total de la poblacién, alta tecnologia y facil
accesibilidad, ademas de su gratuidad, son factores que han convertido los servicios
de salud cubanos en un modelo para los paises del Tercer Mundo, e incluso para los
desarrollados.

El elevado nivel cientificotécnico logrado en el ambito internacional en las ciencias
médicas durante los dltimos 50 afnos, ha permitido la erradicacién de algunas
enfermedades y el logro de éxitos de gran magnitud en la prevencion, el diagnéstico,
el tratamiento y la rehabilitaciéon de numerosas afectaciones a la salud, hasta alcanzar
cifras de expectativas de vida por encima de los 75 afos.

El texto Fundamentos de Salud Piublica para estudiantes que cursan la asignatura
Salud Publica en el quinto afio de su formacion, permite integrar conocimientos y
contribuye a capacitar al futuro profesional al considerar todos los factores
determinantes del estado de salud. Ha sido elaborado por un conjunto de prestigiosos
profesores con amplia experiencia, quienes en su inmensa mayoria comenzaron con
la préctica del servicio médico rural y continuaron con el desarrollo sistematico de
su trabajo profesional, lo cual les posibilité convertirse en especialistas, docentes e
investigadores, e incluso realizar misiones de ayuda internacionalista. Su amplia
experiencia en la docencia les ha permitido sintetizar en este libro sus vivencias y
ponerlas al alcance de los futuros profesionales de la salud.

La asignatura integra los conocimientos y las habilidades que en etapas anteriores se
adquirian de forma diferenciada en tres disciplinas, Organizaciéon y Administracién
de Salud, Higiene y Epidemiologia. Su contenido actual comienza con un capitulo de
generalidades y toma como eje de su desarrollo los factores o determinantes de la
salud; ademés, analiza el entorno fisico y social, los factores biolégicos, los habitos
de vida y las caracteristicas del sistema de salud cubano, en constante perfec-
cionamiento, tanto de sus recursos humanos como materiales, con una ética humanista,
solidaria e internacionalista, que convierte al profesional en un verdadero defensor
de los intereses mas legitimos de una sociedad que ve la salud no como una mercancia,
sino como un derecho humano inalienable.

Helenio Ferrer Gracia
Doctor en Ciencias
La Habana, 2004



Prefacio

La Salud Publica se define como una actividad gubernamental y social muy impor-
tante, de naturaleza multidisciplinaria e interdisciplinaria, que se extiende a casi
todos los aspectos de la sociedad.

El gran epidemidlogo norteamericano, recientemente fallecido, profesor Milton Terris
afirm6 que esta era: «la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades,
prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuer-
zos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfer-
medades infecciosas y no infecciosas, asi como las lesiones, educar al individuo en
los principios de la higiene personal, organizar los servicios para el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades y para la rehabilitacion, asi como desarrollar la maqui-
naria social que le asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecua-
do para el mantenimiento de la salud» (Terris, 1964).

Asi concebida, la salud publica es una ciencia en extremo abarcadora por su relacion
con todas las ciencias y disciplinas que la integran. Implica desde la identificacion, el
diagnoéstico y la terapia de los enfermos hasta el diagnéstico epidemiolégico y la tera-
péutica ambiental y social, desde la curacion clinica hasta el dictado de medidas que
eviten enfermedades y otros dafios a la salud, es decir, incluye todas las acciones que
se desarrollan sobre el individuo, la comunidad y la sociedad: promocién de la sa-
lud, prevencion de enfermedades y dafios, diagndstico temprano, el tratamiento pre-
coz para limitar las incapacidades, y rehabilitacién, la cual tiene que ser tan integral
como la propia salud publica, o sea, fisica, mental y social.

El doctor Rojas Ochoa, reconocido salubrista cubano, definié la salud ptblica como
una ciencia (compleja y multifacética) que tenia tres fuentes esenciales, la
epidemiologia, ciencia nuclear o central y diagnéstica de la salud publica; la
bioestadistica, encargada de la recoleccién, anélisis e interpretacién mediante méto-
dos de investigacion cientifica de los eventos y hechos relevantes ocurridos, y la
Medicina Social, ocupada del papel de los factores sociales en el origen de la salud-
enfermedad, asi como de la necesidad de accién gubernamental en las dreas de pre-
vencion de enfermedades y la atencién médica.

Segun otros autores la salud publica tiene miltiples partes (disciplinas), cada una con-
tribuye a lograr de su objetivo final, la proteccién de la salud. Entre estas se reconocen
la Economia de la Salud, la Sociologia, las Ciencias Politicas y otras ciencias sociales;
las ciencias biolégicas y fisicas, como la propia Medicina, la Higiene, la Biologia, la
Boténica y muchas otras; asimismo citan la Ingenieria en Salud Publica, la Hidrologia,
la Climatologia, la Enfermeria, la Estomatologia y la Nutricién y disciplinas como Me-
dicina Comunitaria-Social-Preventiva (en Cuba no la hay), Educacién para la Salud,
Administraciéon de Salud, Salud Publica Veterinaria y Trabajo Social de Salud Publica,
por solo mencionar algunas de una interminable lista.



Pero no debemos obviar que no es la medicina la palabra clave de todo este complejo
problema, sino la salud publica, pues el universo de preocupacién es la salud de la
comunidad, de la sociedad, no la Medicina como disciplina. Nos adherimos a este
criterio, por considerarlo justo, apropiado y consecuente con nuestra ideologia politica.

Teniendo en cuenta el amplio espectro de ciencias y disciplinas que la componen es
facil suponer lo arduo que ha resultado para el colectivo de autores escribir un texto
sobre Salud Publica dirigido a la ensefianza de esta materia en el pregrado de la carre-
ra de Medicina; este deberia integrar arménicamente la Administracién de Salud, la
Higiene y la Epidemiologia, asignaturas impartidas antes de forma independiente e
incluso en diferentes anos.

Primero disefiamos el Programa de Estudios de la disciplina Salud Publica, basado en
los problemas de salud actuales, identificados por un comité de expertos, sobre los
que debe basar su trabajo el Médico General Basico.

Después se estructuré el Plan Tematico, llamado a solucionar los problemas identifi-
cados, asi tenemos: tema I, Generalidades de Salud Publica; tema II, Investigaciones
en salud; tema III, Estado de salud de la poblacién; tema IV, Enfermedades y otros
danos a la salud; tema V, Intervenciones en salud, y tema VI, Vigilancia en salud,
todos entrelazados a través de una invariante que se concretaria en el andlisis de la
situacién de salud de la poblacién, verdadero eje conductor de toda la disciplina.

Entonces, se precisaron los objetivos educativos e instructivos, generales y especifi-
cos para cada tema e identificaron las habilidades y destrezas que deberian adquirir
los educandos para poder lograrlos. Luego determinamos los contenidos y definimos
el grado de profundidad requerido para el aprendizaje de los conocimientos necesa-
rios e imprescindibles para el desempefio del Médico General Bésico, cuando se en-
frenta a su trabajo en la comunidad. Una vez conformados estos, bien estudiados y
precisados, procedimos a escribir el libro Fundamentos de Salud Piblica, para lo
cual seleccionamos, de todos los institutos y facultades de la nacién, a los compane-
ros mas calificados, con méas conocimientos y nivel cientifico y académico, capaces de
desarrollar con indiscutible profesionalismo los diferentes temas y dispuestos a aco-
meter esta tarea.

La Seccién I, Generalidades de la salud publica, contiene los elementos mas generales
sobre salud publica, sus diferentes disciplinas: Administraciéon de Salud, Higiene,
Epidemiologia y Bioestadistica, y cémo estas se interrelacionan e integran; ademas,
analiza el proceso salud-enfermedad, la importancia de lo biolégico y lo social, el
medio ambiente y la ecologia, la causalidad en epidemiologia, y concluye con un se-
nalamiento general al papel de la bioética dentro de la Salud Publica.

En la Seccién II, Investigaciones en salud, encuentran los aspectos fundamentales
sobre esta temética, el método cientifico y el método epidemiolégico, las investigacio-
nes epidemiolégicas cuantitativas con todas sus divisiones y subdivisiones, con én-
fasis en el analisis de la situacién de salud de una comunidad y en el estudio de una
epidemia como ejemplos més tipicos de las investigaciones observacionales descrip-
tivas o no explicativas. Se analizan las investigaciones epidemiolégicas cualitativas
con las técnicas epidemiolégicas mas utilizadas para identificar problemas de salud,
priorizarlos, estudiar sus mecanismos causales y hallar soluciones. Ademas, pueden
conocerse las investigaciones en sistemas y servicios de salud y las investigaciones
evaluativas.



Esta seccion incluye, también, la forma de realizar un protocolo para una investiga-
ciéon y el modelo CITMA —Ministerio de Ciencias, Tecnologia y Medio Ambiente—,
exigido en Cuba para presentar todas las investigaciones oficiales con vista a su apro-
bacién, y se anade un capitulo sobre el informe final de una investigacién cientifica.
Es decir, los estudiantes hallan todos los elementos precisos para identificar los tipos
de investigaciones, conocer sus usos, ventajas y desventajas y sus disenos de forma
muy elemental y pueden adentrarse en los diferentes sesgos de obligatoria vigilancia
en las investigaciones observacionales de tipo analiticas.

La Seccién III, Estado de salud de la poblacién, permite obtener el conocimiento de
uno de los elementos mds importantes de la salud publica, el estado de salud de la
poblacién. Se analizan sus componentes principales y las condiciones que lo deter-
minan, en especial las determinantes: modo, condiciones y estilo de vida, con énfasis
en el problema actual de la drogadiccién; ambiental, en el cual se estudian las condi-
ciones del ambiente en general y su saneamiento, los ambientes especiales —escolar,
laboral, recreacional, instituciones de salud, etc.—, asi como las medidas de control
correspondientes; biogenética, que recoge la intervencion de la biologia humana como
condicionante del estado de salud y las enfermedades genéticas y predisponentes, y
por ultimo, la determinante organizacién de los servicios de salud en el mundo y en
Cuba, aborda la estructura y el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud cuba-
no, en especial el Programa de Atencién Integral a la Familia y en los programas de
salud priorizados por nuestro Ministerio de Salud Publica.

La Seccién IV, Enfermedades y otros dafos a la salud, recoge en forma pormenorizada
y muy bien documentada la epidemiologia general de las enfermedades transmisibles
y de las no transmisibles o cronicas. Entre las primeras se analiza un grupo de afeccio-
nes tipo, segin sus diferentes mecanismos de transmisién -respiratorio, digestivo,
por contacto y vectorial- e igualmente se destacan las enfermedades emergentes y
reemergentes, por considerarlas un peligro potencial para nuestra nacién. Entre las
segundas se plantea en detalle lo relativo a la epidemiologia de las enfermedades que
constituyen las diez primeras causas de muerte en Cuba y otras no menos importantes.

La Seccion V, Intervenciones en salud, resume todo el sistema integrado de acciones
que puede aplicar el médico general basico para prevenir enfermedades y dafos a la
salud, desde el nivel primario de prevenciéon donde se estudian: promocion de salud,
importante elemento sobre el cual debe basar este su trabajo en la comunidad, y pro-
teccion especifica, a partir del Programa Nacional de Inmunizaciones como ejemplo.

Se plantea que las actividades del nivel secundario de prevencién contienen acciones
de salud que no son competencia de la Salud Publica, por ser tratadas durante el
curriculum de la carrera por otras disciplinas que versan sobre el diagndstico tempra-
no, el tratamiento oportuno, y la limitacién consecuente de incapacidades; asimismo,
las actividades de prevencion terciaria también son objeto de estudio de casi todas las
especialidades clinicas que tienen que ver con la rehabilitacién integral del indivi-
duo, o sea, fisica, mental y social.

Se expone un capitulo sobre educacién para la salud, herramienta muy eficiente en
manos de médicos y personal paramédico al ejercer la promocién de salud, otro sobre
los municipios por la salud o municipios saludables y uno sobre las medidas de
control generales y especificas que se deben tomar durante el desarrollo de las
campanas de control de focos y para los diferentes programas de salud permanentes



desarrollados por el MINSAP. Por dltimo, se trata un capitulo sobre planificacién
estratégica como método recomendado para la planificacién en salud que debe em-
plear el médico de familia en el &rea de salud que atiende.

La Seccion VI versa sobre los elementos primordiales de la vigilancia en salud con
sus objetivos, técnicas, organizacion, métodos de trabajo y las diferentes formas en
que se realiza, activa y pasiva. Se citan ejemplos de como se organiza un sistema de
vigilancia epidemiolégica para cualquier enfermedad en que sea necesario confeccio-
narlo. Se insiste en la importancia que tiene la vigilancia en la atencion primaria de
la salud como primer eslabén para detectar cualquier enfermedad de posible control y
sobre todo para descubrir aquellas enfermedades emergentes que puedan aparecer en
nuestro territorio.

Se destaca la importancia de la vigilancia en salud como informacién para la accién
y que no deben recogerse més datos que aquellos correspondientes a enfermedades
sometidas a vigilancia epidemiolégica, sin que esto signifique desatender los sindromes
desconocidos o las enfermedades segin su genio epidémico regional o continental.

De manera sucinta hemos comentado el contenido de las seis secciones ofrecidas en
este texto y presentamos el resultado concreto y palpable de muchos anos de esfuer-
zos y dedicacién sin limites, y si en algo puede ayudar a la comprensién de esta
compleja ciencia que es la salud publica, nos sentiremos satisfechos.

Agradeceremos de todo corazén las criticas, que sabemos seran muy abundantes, y las
sugerencias y recomendaciones que realicen y nos envien nuestros lectores, pues asi
contribuirdn a completar el perfeccionamiento de esta obra dedicada a la ensenanza
de pregrado sobre tan dificil y compleja ciencia.

Gabriel José Toledo Cubelo Dr. C.M.
Profesor de Mérito del Ministerio de Educacién Superior y
del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana

La Habana, 2004
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Seccion IV

Enfermedades y otros danos a la salud

16

Las enfermedades han acompanado al hombre
desde que este hizo su aparicién sobre la Tierra,
hace millones de afios. En restos fésiles se han
encontrado huellas que revelan que existieron
caries dentales (originadas por bacterias), defor-
maciones 6seas reumatismales, grandes quistes
en huesos que fueron con seguridad estafilo-
cécicos, lesiones similares a las que produce la
enfermedad de Pott (tuberculosis 6sea de la
columna vertebral) y se han hallado huesos
trepanados reveladores de que alguna enfermedad
transmisible o no, existié6 dentro de la cavidad
craneana. Si bien los gérmenes posiblemente
existieron antes de que el Homo sapiens apareciera
producto de la transformacién de las especies, la
interpretacion de las causas de las enfermedades
fue posterior a que este surgiera.

El hombre, desde tiempos muy remotos, traté
de buscar una explicacién al fenémeno de la
enfermedad. La primera fue la magica, que la
entendia como producto de un hechizo, de una
magia, de ahi que los primeros médicos registra-
dos por la historia fueran considerados brujos o
hechiceros. Més tarde y por la incapacidad de dar
respuesta a sus interrogantes, surge la religion y
entonces la entidad se veia como el castigo de los
dioses.

Sin embargo, desde el siglo v a.n.e. los
fil6sofos y los médicos se habian dividido en dos
escuelas: materialista e idealista. La primera la
interpretaba como algo real, en intima relacién con
los elementos presentes en el ambiente y desde

Enfermedades infecciosas transmisibles.
Epidemiologia general

Luis Valdés Sdnchez

fecha muy temprana se atribuy6 a este el origen
de las enfermedades.

Ya en el siglo xix, se esgrimia con fuerza la
teoria miasmatica de estos procesos, pero surgié
entonces otra hipétesis: la del contagio.

El contagionismo hallé su expresién material
en las cuarentenas, pero estas significaban pérdi-
das para mercaderes e industriales y limitaban
su expansiéon. Surgié entonces como necesidad
economicopolitica y social la corriente anticonta-
gionista; sus partidarios estaban motivados por
un nuevo espiritu cientifico y critico.

Virchow y Von Pettenkofer, en Alemania, y
Melier y Villermé, en Francia, fueron los pioneros
del anticontagionismo en Europa, y opinaban que
la pobreza y la desnutricién eran las principales
fuentes de enfermedades.

En 1854, Show realiz6 sus brillantes trabajos
sobre la transmisién del célera, y utilizé para
ayudar a confirmar su teoria todo su conocimiento
biolégico, médico y social. Combiné los enfoques
biolégico, social y estadistico con la epidemiologia
y logré resolver el problema de esta entidad antes
que los microbiélogos la confirmaran por sus
andlisis.

No obstante, ya en el siglo xvi Fracastorius
fundamenté la doctrina de las enfermedades
infecciosas y enunci6 teorias sobre el contagio.

En 1863 Van Leewenhoek descubrié, mediante
procedimientos de microscopia muy rudimen-
tarios, la existencia de microorganismos vivos
en el agua, en el moco intestinal y en otros fluidos
del cuerpo humano.
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En 1864 Redi publicé el Primer Tratado de
Parasitologia, pero no fue hasta los trabajos de
Pasteur cuando se demostro la naturaleza bacteriana
de las enfermedades infecciosas (1875-1878).

Con Pasteur y Koch empezé la era pasteuriana
de las bacterias; los trabajos de este altimo fueron
decisivos en el desarrollo ulterior de la medicina
y enuncié sus «postulados», los cuales precisan
los requisitos que debia reunir un germen para
ser considerado como causante de un determinado
padecimiento:

7 El microorganismo se debe aislar, en forma
constante, de los casos de la enfermedad.

71 Debe crecer en cultivo puro in vitro.

7 Cuando tal cultivo es inoculado a animales
susceptibles, debe producirse la forma tipica
de la enfermedad.

7 El microorganismo se debe aislar, una vez
més, de la afeccién producida experimen-
talmente.

La perfeccién de las técnicas de Koch, las
técnicas microscépicas de Abbé y los métodos de
tincién de las bacterias establecidos por Wigert,
Gram y Loeffler, permitieron el descubrimiento
de los principales microbios y gérmenes que hoy
conocemos.

Hubo una verdadera caceria de bacterias, pues
se crefa que todas las enfermedades eran produci-
das por este tipo de agente (tabla 16.1).

Tabla 16.1. Cronologia del descubrimiento de
algunos agentes biolégicos

Agente Ano Descubridor
Rickettsias 1873 Obermeyer
Mycobacterium leprae 1874 Hansen

Neisseria gonorrhoeae 1879 Neisser
Staphylococcus 'y Streptococcus  1879-1880  Pasteur

Salmonella typhi 1880 Eberth

Plasmodium 1880 Laverdn
Mycobacterium tuberculosis 1882 Koch

Clostridium tetani 1883 Nicolaier
Corynebacterium diphteriae 1883 Klebs y Loeffler
Vibrio comma 1884 Koch

Neisseria meningitidis 1886 Weichselbaum
Brucellas 1887 Bruce

Yersinia pestis 1894 Yersin

Salmonella paratyphi 1896 Achard y Schottmuller
Trypanosoma 1902 Dutton

Schistosoma 1903 Donovan 'y Leishman
Treponema pallidum 1905 Schaudinn
Leptospira 1914 Inada e Ido

A finales del siglo xix y principios del xx, un
importante grupo de bacteri6élogos confirmaron
la existencia de otros agentes que ellos llamaron
«virus filtrables» y con el descubrimiento del
microscopio electrénico, logrado por Ruska en
1935, se facilité el estudio de estos numerosos y
variados microorganismos-virus.

Hasta aqui podemos circunscribir todo este
periodo histérico como la «primera revolucién
epidemiol6gica» o era de las enfermedades
transmisibles.

A este vertiginoso descubrimiento de los
agentes infecciosos sigui6 el desarrollo de técnicas
para su diagnéstico, no solo bacteriolégicas sino
también inmunolégicas y serolégicas; hubo un
tremendo auge de la inmunologia, se obtuvieron
numerosas vacunas y se perfeccionaron los méto-
dos de lucha contra las enfermedades infecciosas.

En 1910, Ehrlich descubre el salvarsan;
Mietsch y Mauss, en 1923, la atebrina; Schuleman,
en 1926, la plasmoquina y Domagk, en 1935, con
las sulfamidas, brinda los mayores aportes a la
quimioterapia.

En 1929, Fleming descubri6 la penicilina, lo
cual abrié una nueva etapa en la lucha contra estas
enfermedades, pues se descubren los antibiéticos.
Waksman, en 1943, descubrio la estreptomicina;
Burkholder, en 1947, el cloranfenicol; Gottlieb, en
1948, las tetraciclinas; luego los descubrimientos
de la eritromicina (1952), kanamicina (1957),
lincamicina (1962), y las penicilinas sintéticas y
semisintéticas, crearon una verdadera revolucion
en el campo de la antibioticoterapia.

No cabe duda que la epidemiologia, la higiene
y su desarrollo en ciertas partes del mundo
(paises desarrollados) han logrado la eliminacién
de un gran nimero de estas enfermedades; sin
embargo, en otras dreas se mantienen como
flagelos de morbilidad y mortalidad en las po-
blaciones, tal es el caso de las enfermedades
diarreicas agudas, las infecciones respiratorias
agudas, la tuberculosis, el paludismo, el dengue,
la tripanosomiasis americana en América del Sur
y méas recientemente el célera, que como en el
siglo xx se proyecta como una verdadera amenaza
sobre extensas comunidades con bajos niveles de
vida.

Por ello, atn el conocimiento de estas
enfermedades y su epidemiologia, constituyen un
aspecto importante en la formacién de médicos
generales basicos, enfermeras y otro personal de
la salud.

410



Interpretaciones causales
en las formaciones
economicosociales

En las distintas formaciones economico-
sociales se produjeron disimiles teorias que

trataban de explicar la causalidad de las
diferentes enfermedades. Hubo algunas que
surgieron muy tempranamente y se mantie-
nen aun en algunos conglomerados humanos
y otras desaparecieron con los descubrimien-
tos que se fueron sucediendo. Seguidamente
exponemos, en forma de resumen, dichas
teorias:

Formaciones economicosociales

Interpretacion causal (teoria)

Comunidad primitiva
Esclavismo

Feudalismo

Capitalismo

Socialismo

Mitico-magica”
Mitico-méagica”
Materialistas ingenuas:”
Coésmica
Del ying y el yang
Ayurvédica
Del pneuma
Atomista
De los cuatro humores
Ambientalista (ecolégica)
Miasmatica
Idealistas:”
Teolbgica
Idolatricas
Mistico-religiosa
Mitico-méagica
Idealistas:”
Mistico-religiosa
De la generacién espontédnea
Materialistas (ateistas):”
De los culpables humanos
Miasmatica
Mitico-magica
Idealistas:”
Mistico-religiosa
Contagionista o miasmaética
Biologizadoras puras:”
Del germen, etiol6gico-unicausal o biologicista
Etiolégico-multicausal
De la historia natural de las enfermedades
De las redes de la causalidad
Agnosticas
Materialistas:”
No contagionista (esbozo de medicina social)
Sociologizadoras puras”
Psicologizadoras puras”
Marxista-leninista (modo de produccién)”
Mitico-magica
Idealistas:”
Mistico-religiosa
Biologizadoras
Psicologizadoras
Materialistas:”
Sociologizadoras
Marxista-leninista (modo de produccion)
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Formaciones economicosociales

Interpretacion causal (teoria)

Actualidad

Mitico-méagica”
Idealistas:”
Mistico-religiosa
Biologizadoras
Psicologizadoras
De los campos de la salud
Materialistas:”
Sociologizadoras
Del modo de vida
De la reproduccion social
Biopsicosocial (causa esencial: modo de produccién)”

*Teorias mas importantes en su época.

Concepto. Enfermedad transmisible es
cualquier afecciéon causada por un agente
infeccioso especifico o sus productos téxicos, que
se manifiesta por la transmisién del mismo agente
o sus toxinas de una persona o animal infectado
o de un reservorio inanimado a un huésped
susceptible, de forma directa o indirecta, por
medio de un huésped intermediario, de naturaleza
vegetal o animal, de un vector o del ambiente
inanimado.

A las enfermedades transmisibles también se
les puede llamar enfermedades infecciosas o
contagiosas, y el rasgo que las identifica es que
son causadas por un agente biolégico.

Proceso de la enfermedad
infecciosa

Asi se denomina al proceso que debe ocurrir
para que se manifieste una enfermedad de esta
naturaleza. Las enfermedades infecciosas son el
resultado final del proceso infeccioso, el cual se
inicia con la infeccién.

La infeccién se define como la entrada, el
desarrollo y la multiplicacién de un agente
biolégico en el organismo de un ser humano o
animal.

No siempre que se produce una infeccion
aparece la enfermedad infecciosa, pues en este
proceso interviene un grupo de factores que
influyen y determinan las formas de manifestarse
este evento en el individuo.

Los agentes biolégicos poseen caracteristicas
que les permiten vencer la resistencia del organis-
mo que invaden o infectan. Entre algunas
podemos citar: infectividad, invasividad, patoge-
nicidad, virulencia, toxigenicidad, muta-
genicidad, especificidad y antigenicidad.

Por otro lado, el individuo o animal sano
(huésped susceptible) también cuenta con meca-
nismos de defensa contra los agentes biol6gicos;
son los llamados mecanismos de resistencia,
los cuales pueden ser inespecificos (autarcesis) y
especificos (inmunidad).

Esta interaccién de los agentes con el huésped
susceptible se establece en un medio ambiente
determinado, que también ejerce una accién sobre
los agentes biolégicos y sobre el huésped
susceptible. De esta interaccién agente-huésped
susceptible puede surgir una gama o gradacion
de efectos, o sea, hay un espectro de respuestas
entre los individuos afectados o expuestos, y estas
respuestas estdn regidas por las caracteristicas del
agente, por un lado, y por las del huésped
susceptible, por el otro.

A todas estas formas de manifestarse las
interacciones entre huésped-agente es a lo que
denominamos espectro clinico de las enfermedades.
Asi encontramos que pueden existir las llamadas
formas asintomaéticas, subclinicas o incompletas
y la completa o manifiesta de la enfermedad
infecciosa. Veamos cada una de estas tres formas:

1. Forma asintomética o enfermedad inaparente.
Los individuos afectados no presentan signos
ni sintomas de la enfermedad, ni sus familia-
res ni ellos mismos identifican el proceso
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morboso y, por supuesto, el médico en el
examen fisico no detecta alteraciones, no halla
signos ni le son referidos sintomas de la
enfermedad. El diagnéstico de esta forma se
establece solo mediante el laboratorio de
microbiologia (aislamiento del germen) o por
estudios serolégicos (determinacion de
anticuerpos), sinénimo de la presencia del
agente o de la respuesta inmunitaria del
organismo ante la accion de los parasitos.

Es habitual identificar a este tipo de enfermo

durante una investigacion epidemioldgica, en

el estudio de un foco de infeccién de una

enfermedad transmisible, en encuestas o

pesquizajes, o mediante examenes especiales

a grupos de riesgo. Esta forma de enfermedad

infecciosa se identifica con la infeccién.

. Formas subclinicas, no bien manifiestas, o

enfermedad incompleta. Los individuos afec-

tados pueden presentar un grupo de manifes-
taciones no tipicas de la enfermedad. Por eso,
algunos autores las llaman formas subclinicas.

Se identifican estas dos:

a) Enfermedad abortiva o frustre. Se caracte-
riza porque el individuo presenta algunos
sintomas y, en ocasiones, signos, pero fu-
gaces, de corta duracién; no se desarrolla
el proceso de la enfermedad de forma
completa, se frustra; el médico conoce por
referencia del paciente que este ha pre-
sentado alguna enfermedad, pero le cuesta
trabajo orientarse hacia un planteamiento
diagnéstico, por lo que tiene que recurrir a
los exdmenes complementarios.

b) Enfermedad larvada. Se caracteriza por
ofrecer signos y sintomas de enfermedad,
pero de forma no tipica, abigarrada e in-
sidiosa, en la cual el médico necesita realizar
un buen interrogatorio y un minucioso
examen clinico, y emitir un buen juicio
clinico. Aqui también hay certeza de un
proceso morboso, pero no resulta facil
identificarlo; el médico, muchas veces,
puede llegar a un planteamiento sindré-
mico, pero no etioldgico y tiene necesidad
de recurrir a los exdmenes de laboratorio
para establecer el diagnéstico.

Para lograr el diagnéstico de estas formas

incompletas, adquiere un valor formidable

la sospecha o el antecedente epidemiolégico,
ya sea por el contacto con otro enfermo o por

proceder el caso de un area endémica, o

tomando en cuenta la situacién epide-

miol6gica imperante (genio epidémico), lo que
muchas veces sucede.

3. Formas manifiestas o enfermedades completas.
En las formas completas o clinicas existen dos
gradientes:

a) Enfermedad clinica. Es cuando el proceso

se presenta con todos los signos y sintomas
que lo caracterizan, resulta evidente que
la persona est4 enferma y para el médico
resulta relativamente fécil establecer el
diagnéstico de la entidad.
En este tipo, los signos y sintomas de la
enfermedad llaman la atencién del indivi-
duo, de su familia y del médico, aunque el
cuadro clinico puede ser mas o menos
tipico y variable en su gravedad.

b) Enfermedad hiperaguda o fulminante. Se
caracteriza por la aparicion de los signos
y sintomas de la enfermedad, pero estos
se establecen de forma rapida, aparatosa,
la evolucién de la enfermedad es muy
rapida, «queman las etapas y casi siempre
se presenta en formas muy graves; con
frecuencia, muestra altas tasas de letalidad.

En las enfermedades transmisibles podemos
hallar un espectro dado por: la respuesta indivi-
dual del huésped susceptible, algunos pacientes
van a presentar formas inaparentes, otros formas
subclinicas o formas incompletas (inaparente,
larvada o frustre) y algunos formas clinicas
completas (manifiesta e hiperaguda). Estas
diferentes respuestas estardn determinadas por
las caracteristicas del agente y las del huésped
susceptible en un determinado medio ambiente,
y se conocen como variabilidad de respuesta
del huésped susceptible o espectro clinico de las
enfermedades.

El conocimiento de todo lo anterior adquiere
gran importancia, ya que las formas incompletas
o no manifiestas poseen el mismo potencial de
difusién que las manifiestas o completas, pero es
obvio senalar lo dificil, o a veces imposible, que
resulta detectar estos reservorios que eliminan
agentes, y contribuyen a mantener, difundir y
perpetuar la enfermedad en la comunidad.

Tomando en cuenta estos principios, podemos
decir que la enfermedad en su afectaciéon
comunitaria puede compararse con un iceberg,
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en el cual las manifestaciones clinicas o comple-
tas se corresponderian con la parte visible del
témpano y, por otro lado, las formas incompletas
o subclinicas y las inaparentes se corresponde-
rian con la parte sumergida de este.

El enfoque clinicoepidemiolégico de la
enfermedad nos permite comprender que el
médico general bésico (médico que brinda la aten-
cién), usualmente detecta las formas completas
de la enfermedad infecciosa, pero escapan a su
diagnostico un porcentaje importante de casos
asintomaéticos que, sin embargo, estan infectados,
eliminan agentes bioldgicos y favorecen su
difusién.

Existen entidades que presentan un amplio
espectro clinico, es decir, por cada caso que pre-
senta la forma clinica o manifiesta, puede existir
un gran numero de casos que desarrollan formas
subclinicas, incluso las asintomaéticas.

Algunos ejemplos de estas enfermedades se
observan en la tabla 16.2.

Tabla 16.2. Relacion entre formas completas
e incompletas en las enfermedades infecciosas

Forma
Entidad Completa Incompleta
Poliomielitis paralitica 1 99 - 999
Colera 1 10 - 30
Hepatitis viral tipo A 1 5- 10
Difteria (en ninos) 1 4- 5
Difteria (en adultos) 1 15 - 20
SIDA 1 1- 3

En otras enfermedades las formas
incompletas son raras o practicamente no existen,
entre ellas podemos citar las siguientes: saram-
pidn, rabia, viruela, rubéola, parotiditis, etc.

Etapas

Siempre que un agente biol6gico o infeccioso
se pone en contacto efectivo con un huésped
susceptible, se inicia un proceso, es decir, una
serie de acontecimientos que resultan de la
interaccién del agente y el huésped susceptible, a
esta sucesion de hechos es a lo que se llama proceso
infeccioso, el cual presenta en su desarrollo los
periodos siguientes: incubacién, prodrémico, de
estado, terminal y de transmisibilidad.

Periodo de incubacion

Se define como el tiempo que transcurre desde
que el agente biol6gico penetra en el huésped
susceptible, hasta la apariciéon de los primeros
sintomas y signos de la enfermedad.

Las enfermedades infecciosas se clasifican,
segln su periodo de incubacién (tabla16.3).

Tabla 16.3. Clasificacién de las enfermedades
infecciosas de acuerdo con su periodo de
incubacién

Periodo Duracién (dias) Enfermedades

Difteria

Fiebre paratifoidea
Salmonelosis
Disenteria bacilar
Disenteria amebiana
Catarro comun
Coélera

Peste

Fiebre amarilla

Corto Menos de 7

Fiebre tifoidea
Tifus endémico
Tos ferina
Poliomielitis
Fiebre recurrente
Sarampién
Dengue
Paludismo

Mediano Entre 7 y 14

Mas de 15 Tuberculosis
Parotiditis
Rubéola
Varicela
Hepatitis Ay E
Lepra

Sifilis

Tétanos

SIDA

Hepatitis B, C, Dy G

Largo

El conocimiento del periodo de incubaciéon de
las enfermedades es un elemento de importancia
en la investigacién epidemiolégica de un caso,
pues conociendo la fecha de los primeros
sintomas (obtenida de la historia epidemiolégica)
y restando un periodo de incubacién promedio,
podemos determinar la fecha més probable en que
se produjo la infeccion.

Otra utilizacién que tiene esta categoria
epidemiolégica es el tiempo durante el cual hay
que someter a vigilancia (cuarentena) a los contac-

414



tos de un paciente con una enfermedad infec-
ciosa. Por ejemplo: la vigilancia de los contactos
de un caso de fiebre tifoidea sera de 21 dias,
pues este es el periodo de incubacién maximo
para dicha enfermedad; mientras que el de un
caso de meningoencefalitis meningococica sera
de 10 dias, pues este es el periodo méximo de
incubacion para esta.

El periodo de incubacién también es ttil,
porque nos permite fijar el perfodo maximo de
cuarentena a que hay que someter a un paciente y,
por lo tanto, el periodo en que debe ser sometido
a vigilancia el foco de cualquier enfermedad
transmisible.

Asi, se mantendra la vigilancia sobre un foco
de hepatitis tipo A durante 50 dias como méximo,
pasados los cuales se decretara extinguido el foco,
si no surgen nuevos casos de hepatitis durante la
vigilancia. De surgir nuevos casos, se empezaran
a contar de nuevo los 50 dias, después de realizada
la desinfeccién terminal del foco.

El periodo de incubacién para una misma
enfermedad puede ser variable, y dependeré de la
interaccién del agente y el huésped susceptible.
Por parte del primero, intervendran la dosis infec-
tante, la virulencia del agente y la patogenicidad;
por parte del segundo, las variables primarias
(como resistencia e inmunidad) y las secundarias
(edad, sexo, estado civil, balance hormonal, etc.).

De esta forma, cada enfermedad infecciosa
puede tener un periodo de incubacién méximo,
un periodo de incubacién promedio y un periodo
de incubacién minimo. Asi por ejemplo, el periodo
de incubacién minimo para la enfermedad
meningococica es de 2 dias, el promedio es entre
5y 7,y el maximo es 10; en el caso de la fiebre
tifoidea, el minimo es de 7 dias, el promedio es
de 14 y el maximo de 21. Por lo tanto, la vigilancia
personal (forma de cuarentena) de los contactos
de un paciente con una meningoencefalitis
meningococica es de 10 dias, y la fecha probable
de infeccién de ese paciente estara entre los 2 y
10 dias antes del inicio de los sintomas de la
enfermedad.

Periodo prodréomico

Es el tiempo durante el cual el paciente sufre
de algunos sintomas generales e inespecificos,
como: toma del estado general, decaimiento,
anorexia y febriculas; el paciente se siente

enfermo, pero no tiene signos ni sintomas propios
de la enfermedad en cuestion.

Este periodo suele ser breve, puede durar
horas o pocos dias y ayuda a establecer, entre
los contactos de los casos ya diagnosticados, un
diagnéstico precoz de la enfermedad. Por ejem-
plo, si un contacto de un caso de enfermedad
meningocécica comienza a presentar fiebre,
pueden ser los prédromos de la misma afeccion;
a este paciente se le debe ingresar e imponer
tratamiento especifico con penicilina durante
5 dias, o sea, realizamos un diagnéstico precoz
y se impone un tratamiento oportuno. También
ante un foco de fiebre tifoidea, a todo caso febril
se le debe ingresar y tomarle muestras seriadas
para hemocultivo, a fin de descartar la enferme-
dad e iniciarle tratamiento con cloranfenicol;
en un foco de infeccién paltudica, a todo caso
febril sospechoso se le hace analisis de «gota
gruesa» y se le inicia tratamiento con cloro-
quina.

Periodo de estado

Se extiende desde que aparecen los signos y
sintomas tipicos de la enfermedad, hasta que
estos desaparecen por la curacion clinica. Es
variable.

Durante este periodo se hace evidente la
enfermedad, por ejemplo: aparece la erupcion
cutaneomucosa en el sarampion, la rigidez de
nuca y las petequias en la enfermedad meningo-
cocica o el aumento de volumen de las parétidas
en las parotiditis epidémicas.

Para algunas enfermedades se describen
algunas etapas durante el periodo de estado, por
ejemplo en la fiebre tifoidea se habla de una etapa
de efervescencia y después de 2 semanas,
comienza una etapa de defervescencia.

Habitualmente, este periodo del proceso
infeccioso es interrumpido o modificado al
establecer el diagnéstico y aplicar el tratamiento
especifico.

Periodo terminal

Es cuando la enfermedad entra en su etapa
final, el enfermo puede evolucionar hacia la
agravacion de su cuadro y puede, inclusive,
fallecer por esta causa.

Por otro lado, la evolucién puede ser favorable,
entrar el proceso en franca declinacién e ir hacia
la convalecencia, posconvalecencia y curacion.
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Otra modalidad evolutiva en esta fase es ir hacia
la cronicidad, y dejar lesiones y secuelas o no.

Por ultimo, algunas de estas entidades mues-
tran una caracteristica evolutiva y es que algunas
personas que las padecen pueden evolucionar
hacia la condicién de portador, es decir, mantener
albergado el agente biol6gico y ser reservorios
activos, ya que se mantienen elimindandolos hacia
el medio ambiente inmediato, y sin embargo, estar
aparentemente curados, pues no presentan signos
ni sintomas de la enfermedad.

Entre las afecciones que revisten esta caracte-
ristica podemos citar las siguientes: la fiebre tifoi-
dea, las hepatitis tipo B, la gonorrea (sobre todo
en el sexo femenino), la difteria, la enfermedad
meningocodcica, etc.

Por ello, en estas se considera un alta clinica
por desaparicién de los sintomas y signos de la
enfermedad y un alta epidemioldgica, cuando se
obtienen los cultivos o pruebas inmunolégicas
negativos.

Periodo de transmisibilidad

Es el tiempo durante el cual las personas que
padecen la enfermedad infecciosa se mantienen
eliminando agentes infecciosos al medio ambiente,
o sea, el tiempo en que el individuo es contagioso
o infectante.

Este periodo varia segin las enfermedades y
ni siquiera es similar para los distintos casos de
una misma enfermedad.

El periodo de transmisibilidad puede exten-
derse:

0 Desde mediados o finales del periodo de
incubacion, hasta que el organismo destruye
todos los agentes biolégicos, por ejemplo en
el dengue y la hepatitis tipo A.

71 Desde el inicio hasta el final del periodo de
estado, por ejemplo en el célera y el sarampion.

0 Desde inicios o mediados del periodo de
incubacién hasta el periodo de estado, por
ejemplo en la hepatitis tipo B.

7 Intermitente, por ejemplo cada vez que
aparecen lesiones tegumentarias en la sifilis.

0 Intermitente, regular o irregular, por ejemplo
en el paludismo.

0 Desde mediados del periodo de estado hasta la
convalecencia, posconvalecencia o mas tarde
como ocurre, por ejemplo, en la fiebre tifoidea.

La importancia epidemiolégica de este
periodo radica en que durante este se toman las
medidas de control, que consisten en el aislamien-
to del enfermo.

Los periodos de incubacién y transmisibilidad
de las principales enfermedades infecciosas se
resumen en la tabla 16.4.

Tabla 16.4. Periodos de incubacién y transmisibilidad de enfermedades infecciosas

Periodo
Enfermedad De incubacién De transmisibilidad
Tuberculosis De 4 a 12 semanas Mientras el enfermo elimine bacilos. Puede
o varios meses durar afos y ser intermitente
Sifilis Variable e impreciso De 10 dias a 10 semanas, intermitente, por
espacio de 1 a 4 anos
Mayor transmisibilidad Generalmente 3 semanas mientras existan
lesiones cutaneomucosas
Difteria De 2 a 5 dias Variable, por lo general 2 semanas. Rara vez

Fiebre tifoidea De 7 a 21 dias

Promedio: 14dias

quedan portadores que eliminen gérmenes
hasta 6 meses

Desde finales de la primera semana hasta el
final de la convalecencia

Del 2 al 5 % se convierten

en portadores crénicos
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(Continuaci6n Tabla 16.4)

Enfermedad

Periodo
De incubacién

De transmisibilidad

Disenteria bacilar

Poliomielitis anterior aguda

Hepatitis tipo A

Hepatitis tipo B

Meningoencefalitis
meningocécica

Tos ferina

Parotiditis epidémica

Rubéola

Sarampién

Varicelas

Blenorragia

Dengue

Paludismo

De 1 a 7 dias

De 3 a 35 dias

De 7 a 14 dias

De 45 a 160 dias

De 3 a 4 dias

De 2 a 10 dias;

De 7 a 10 dias

De 2 a 3 semanas;
comunmente 18 dias

De 14 a 21 dias;
comunmente de 16 a 18 dias

De 8 a 13 dias;
generalmente 10 dias

De 2 a 3 semanas;
generalmente de 13 a 17 dias

En general de 2 a 7 dias

De 3 a 15 dias;
por lo comtn, de 5 a 6 dias

P, falciparum: 12 dias
P vivax: 14 dias

P ovale: 14 dias

P. malariae: 30 dias

Durante la fase aguda de lainfeccion.
Puede extenderse, generalmente, de 2 a 4 dias
hasta 4 semanas

Pueden existir portadores. Desde finales del
periodo de incubacién hasta 3 o 6 semanas
después de haber sufrido la infeccién

Desde mediados del periodo de incubacién
hasta unos 7 dias después de aparecer la
ictericia de 10 a 50 dias; generalmente 25 dias

Desde mediados del periodo incubacién hasta
la desaparicion de los sintomas. En algunos
enfermos puede aparecer la condicién de
portador crénico (afios)

Hasta después de 24 h de iniciado el tratamiento
especifico.

Pueden existir portadores convalecientes y tem-
porales

Desde 7 dias después de la exposicién hasta

3 semanas después de iniciarse los accesos de
tos, tipicos en pacientes no tratados con
antibiéticos

Desde 6 dias antes de la tumefaccién de las
glandulas hasta 9 dias después

Una semana antes y hasta 4 dias después de
aparecer la erupcion

Desde poco antes del periodo prodrémico
hasta 4 dias después de aparecer la erupcién
hasta la aparicién de la fiebre y 14 para la
erupcion

Desde 1 o 2 dias antes de la erupcién hasta 6 dias
después de la aparicién de esta

Puede durar meses o anos si no se aplica trata-
miento, especialmente en mujeres.

Después de tratados los casos la transmisién
dura horas

Desde el dia anterior del comienzo de la en-
fermedad, hasta 5 dias después de iniciada

Rara vez mas de 1 ano
De 1 a 3 anos

Mais de 3 afios
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Formas de manifestacion
comunitaria de la infeccion-
-enfermedad

Hasta aqui hemos visto la respuesta del
individuo ante la accién de los agentes biolégicos
y cémo se desarrolla el proceso infeccioso en el
hombre, pero este no vive de forma aislada, sino
que se agrupa en comunidades humanas que mani-
fiestan formas de respuesta ante la accién de estos
agentes biolégicos, y a estas respuestas se les
conoce como formas de manifestacién comunita-
ria de la infeccién-enfermedad. Dichas respuestas
se dan en las categorias epidemiolégicas siguien-
tes: endemia, epidemia, pandemia y caso espo-
radico.

Endemia

Se define como el niimero de casos habituales
de una enfermedad, o sea, es el comportamiento
habitual o esperado de la enfermedad en un lugar
determinado y durante un tiempo definido.

Existen enfermedades endémicas en nuestro
pais, por ejemplo las diarreicas agudas, las de
transmisiéon sexual, el parasitismo intestinal y
otras. La lepra es endémica en algunas provincias
de la Isla como Santiago de Cuba, Guantdnamo y
Camagiiey.

Epidemia

Es el nimero inusual de casos de una
enfermedad que ocurre en un lugar determinado
y en un tiempo definido. El nimero de casos en
una epidemia tiende a ser elevado, por encima de
las cifras esperadas para ese territorio y en ese
periodo.

Las epidemias son la resultante de:

0 Introduccién stbita de un nuevo agente.

0 Incremento brusco en el nimero de agentes
circulantes, en relacién con el equilibrio que
existia antes.

0 Descenso de los niveles de resistencia
inespecifica y especifica en la colectividad por
diferentes causas.

El ntimero de casos que nos indica la presen-
cia de una epidemia varia de acuerdo con el tipo

de agente, el tamano y las caracteristicas de la po-
blacién expuesta, la experiencia previa sobre el
mismo agente, y muchos otros factores y condi-
ciones; por lo tanto, la epidemicidad de una
enfermedad, en un momento dado, guarda rela-
cién con su frecuencia habitual para ese lugar y
para el momento en que se hace el analisis.

Las epidemias o brotes epidémicos se pueden
clasificar, segtin su forma de apariciéon o por su
extension. Dentro del primer grupo se encuentran
las epidemias explosivas o de fuente comun, las
cuales, casi siempre, se asocian a las enferme-
dades de transmision digestiva, al agua y a los
alimentos contaminados, factores que resultan ser,
con mucha frecuencia, las fuentes de infecciéon
de estos episodios.

Estas epidemias pueden presentarse con dos
variantes:

1. Cuando el agente especifico actia en un solo
momento, lo cual, frecuentemente, ocurre por
contaminaciones accidentales u ocasionales.
Las intoxicaciones por alimentos son
ejemplos tipicos de este tipo de epidemias.
El rasgo mas caracteristico de estos episodios
es que todas las personas que se enferman
estdn inscritas dentro del periodo de
incubacién maximo de la enfermedad. Las
epidemias de origen hidrico, también pueden
presentar esta forma de aparicion. Otro rasgo
que distingue este tipo es que si trazamos un
grafico representativo del ntimero de casos
afectados en el tiempo, se registra la llamada
«epidemia en aguja».

2. Cuando el agente especifico actiia en
diferentes momentos, esta accién puede ser
constante o intermitente, pero dura varios dias
y se asocia a contaminaciones mante-nidas.
Muchas veces este tipo de epidemia se
produce a punto de partida de la variante
anterior, es decir, epidemias en que el agente
actué una sola vez, pero se establece una
transmision, casi siempre intradomiciliaria,
y aparecen casos secundarios que pueden
generar otros nuevos.

Aqui los casos que aparecen, temporalmente,
exceden el periodo maximo de incubaciéon de
la enfermedad y describen un gréfico
denominado «epidemia en aguja con cola».

Otras formas de apariciéon de las epidemias
son las llamadas «epidemias lentas» o «epide-
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mias caseras» también conocidas como epi-
demias por propagacion o por diseminacion.
Estas se asocian con enfermedades de
transmisién vectorial o de transmisién respi-
ratoria, de periodos de incubacién mas o
menos prolongados.

En este caso el grafico que traza la curva
epidémica es en «meseta», la curva asciende
de modo gradual hasta alcanzar su acmé, se
establece la meseta y luego desciende poco a
poco.

El segundo grupo de clasificacién (por su
extension espacial o territorial), incluye dos tipos
de epidemias:

1. Localizadas. Son aquellas en que el proceso
se circunscribe a un espacio bien delimitado,
que puede ser una escuela primaria, una es-
cuela secundaria basica en el campo (ESBEC),
un centro de trabajo, un circulo infantil, una
cuadra, un edificio o bloque de estos, etc.

2. Difusas. A diferencia de las anteriores, los
casos no se circunscriben a una zona delimi-
tada, sino que se difunden en el territorio, por
lo que es dificil delimitar el fen6émeno
epidémico durante su evolucion.

Pandemia

Es un nimero elevado de casos de una
enfermedad que ocurre en un tiempo relativamente
limitado (pueden ser afios) y que abarca una gran
extension territorial, la cual incluye varios paises
o incluso continentes.

Entre las enfermedades que tienen un
comportamiento de esta naturaleza citamos la
gripe o influenza, el colera y el SIDA.

La duracién de una pandemia esta en estrecha
relacién con la via de transmisién de la enferme-
dad, por eso las pandemias de enfermedades de
transmisién respiratoria suelen ser de corta
duracién.

Caso esporadico

Se refiere a la aparicion de casos aislados de
una enfermedad sin relacién aparente entre si o
con otro caso conocido. Estos casos aparecen en
un lugar determinado y en un tiempo definido.

En estos pacientes, por lo comtn, no se halla
la fuente de infeccion, pero resulta de extraordi-

naria importancia el que se profundice en la
investigacion epidemiolégica para hallarla, pues
cuando logramos este objetivo ya cambia la
categoria epidemiolégica de caso esporddico a
caso secundario y se pueden aplicar medidas de
control no solo sobre el paciente diagnosticado,
sino sobre el reservorio que provoco la infeccion.

Series cronolégicas

Constituyen una de las herramientas de trabajo
con que cuentan los epidemio6logos y estadisticos,
para conocer y registrar las variaciones o
respuestas comunitarias ante la accién de los
agentes bioldgicos. Ello posibilita ofrecer al
médico general basico la informacién completa y
confiable que necesita para conocer el comporta-
miento real del fenémeno epidémico, y con esta
se van estableciendo los registros histéricos que
permiten analizar las variaciones temporales de
la enfermedad en ese territorio. Por su importancia
trataremos, de forma sencilla, el estudio de este
procedimiento estadistico-epidemiolégico.

La serie cronologica no es mas que la presenta-
cién ordenada en el tiempo de observaciones
cuantificables, registradas para una misma catego-
ria, en un universo, unidad o suceso.

Para formar una serie cronolégica de datos se
puede utilizar cualquier medida para determinado
suceso, asi pueden ser nimeros absolutos,
porcentajes, tasas, promedios, etc., pero de manera
uniforme.

Importan, ademads, el ordenamiento de la
sucesion de los hechos y la uniformidad dentro
de cada serie en el procedimiento de la medicion
y recogida de los datos, asi como la similitud de
su registro por periodos sucesivos.

El epidemiélogo, sanitarista o médico general
béasico necesita trabajar en todo momento con
datos que le informen sobre la evolucién de la
morbilidad y mortalidad de la poblacién, las varia-
ciones en la demanda o prestacion de servicios,
en fin, tiene que realizar andlisis y comparaciones.

Para realizarlos debe tener una referencia:
saber qué venia sucediendo antes y para ello
necesita disponer de una serie cronolégica. Esta,
ademas de instrumento de diagnostico y evalua-
cion de una situacién, nos sirve para predecir la
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evolucion de una enfermedad. Para su anélisis, se
pueden utilizar métodos matemaéticos y graficos.

Componentes

Todo cambio que se va generando en una serie
es, en esencia, la resultante de influencias de varios
componentes, que presentamos a continuacion:

Variacion irregular o accidental. Es una
variacion aislada dentro de la serie, sin ritmo ni
periodicidad. Persiste aun depuradas las varia-
ciones ciclicas y estacionales, y, en general, sus
causas se relacionan con fen6menos ambientales,
sociales, catastrofes o epidemias conocidas.

No siempre estos fendmenos se manifiestan
en la serie por aumento del hecho registrado, pues
los propios hechos pueden provocar la ausencia
de registros o la pérdida total de informacién.

Este es el tnico componente de la serie que
no tiene valor predictivo, pues se debe a
circunstancias fortuitas.

Variacién estacional. Es una de las variaciones
periédicas o ritmicas. Se relaciona con las
estaciones y por extension se aplica a otros
sucesos circunscritos a 1 ano, que no rigurosa-
mente tienen que ver con las estaciones, pero
siempre se repiten dentro de este lapso. Asi, la
variacion estacional siempre se refiere a varia-
ciones entre meses, semanas u otros periodos del
afio, y no mas tiempo.

Esta variaciéon es importante en morbilidad
general, ya que ofrece una valiosa informacién
explicativa y de pronéstico por su ritmicidad
conocida y esperada.

Variacién ciclica. Es periédica, pero con
periodicidad mayor que 1 ano y en general,
irregular. Puede ser bienal, quinquenal, etc., y no
guarda una proporcién en sus periodos tan regular
como sucede en la variacién estacional. Para su
analisis se necesitan series muy largas: de 15 o
20 afnos, o mas.

Muchas enfermedades infecciosas muestran
este tipo de variacién, asi tenemos las hepatitis
tipo A, el sarampién, la parotiditis, el palu-
dismo, etc.

Variacién secular o histérica. Es el
movimiento suave, regular y en general lento, que
tiende a mantenerse a través de un lapso
prolongado de tiempo en una serie. Podria decirse
que es el camino o la evolucién que sigue el

fenémeno que estudiamos, sin tener en cuenta las
variaciones anteriores. Tiene mucho valor para los
epidemidlogos, sanitaristas y dirigentes de salud.
La direccion que sigue la curva o tendencia puede
ser estacionaria, ascendente, descendente e
irregular o con oscilaciones.

Resulta muy frecuente en la practica diaria del
trabajo del médico general basico o del
epidemidlogo, ir conociendo las variaciones que
tiene una enfermedad, lo que nos permite decir si
estd aumentando su frecuencia, si estd descen-
diendo o si tiene un comportamiento habitual;
para ello existen indicadores y procedimientos
estadisticos que nos ayudan a realizar estas
valoraciones.

En el anélisis de la variacién estacional se
utilizan dos procedimientos para su estudio y la
preparacion de gréficos de trabajo, ellos son: la
curva de expectativa y los limites de variacién
habitual (canal endémico).

Curva de expectativa

Se le conoce también como indice endémico,
curva de casos esperados o curva de prevalencia
normal.

Para su preparacién se usan distintas varian-
tes, la mas utilizada es la mediana. Para hallar la
mediana de la serie, se ordenan las cifras de cada
una de las 52 semanas o 12 meses de los anos con
que contamos, de mayor a menor. Preferiblemente
utilizamos un nimero impar de anos (5, 7,9, 11, etc.),
de esta forma la mediana, como valor central de
la serie, dejara igual ntimero de afios por encima
y por debajo de esta.

Estos valores centrales, que constituyen el
indice endémico, se inscriben en una curva
como se ejemplifica en la tabla 16.5.

Esta serie cuenta con un namero impar de
anos, 7 en total (1996-2002).

El préximo paso seria ordenar los valores
por meses de mayor a menor (tabla16.6), y
la serie queda de la forma siguiente:

Una vez ordenada la serie, entonces
identificamos el valor de la mediana, y en este
ejemplo los valores fueron: 1 034, 1 258, 1 656,
1325,1 664, 1 346,951, 1 364, 1664, 1665,1 387
y 1441,

En otros términos, estas serdn las cifras
esperadas de casos de hepatitis, por meses,
para el ano 2003.
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Tabla 16.5. Hepatitis viral. Serie cronolégica por anos y meses, 1996-2002

Ano Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

1996 1 118 1103 125 1325 1987 2170
1997 2 096 2 197 2452 3258 2514 2110
1998 1 034 1 331 1760 1342 1392 1 838
1999 997 1 227 1656 1312 1181 1319
2000 1 020 1 208 1781 1317 1790 1 346
2001 1 564 1 148 1527 1525 1664 1052
2002 957 1 258 1 364 998 1 239 745

2170 2039 2 889 3 389 2127 2 308
1913 1718 1 642 2 020 1 362 1 383
1172 1178 1 740 1 483 1 387 1 441
951 1 305 2 989 2 090 1 604 1 489
969 2 047 1 664 1 400 1627 2 151
781 1 364 1274 1 255 864 741
952 1 150 1634 1655 119 1 088

Tabla 16.6. Ordenamiento de la serie para determinar la mediana

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

2 096 2 197 2452 3258 2514 2170 2170 2 039 2 989 3 389 2127 2 308

1 564 1478 1781 1525 1987 2110 1913 2 047 2 889 2 090 1627 2 151

1118 1331 1760 1342 1790 1838 1172 1718 1740 2 020 1 604 1 489

1034 1 258 1656 1325 1664 1 346 951 1 364 1 664 1 655 1387 1 441

1 020 1 208 1527 1317 1392 1319 969 1 305 1 642 1 483 1 362 1 383
997 1331 1364 1312 1239 1052 952 1718 1634 1 400 864 1 088
957 1103 1 256 998 1 181 745 781 1 150 1274 1 255 119 741

En ocasiones la serie tiene un ntimero de
casos pares, entonces para hallar el valor de la
mediana seguimos el mismo procedimiento, o
sea, ordenar la serie de mayor a menor, realiza-
mos la semisuma de los anos centrales y este
seria el valor de la mediana.

Existen otras formas de hallar la curva de
expectativa, entre ellas estan la curva con el
promedio, la curva con la mediana con el
ultimo valor, la curva con el promedio tricentral,
etc.

El método mas practico y utilizado es el uso
de la mediana. Hoy se emplean diferentes proce-
dimientos para calcular el indice endémico o la
cifra esperada de casos como es el método ARIMA
SARIMA u otros méas complejos, pero estos
requieren la utilizaciéon de las computadoras y,
por lo general, su procesamiento es bastante
complejo.

Limites de variacion habitual (canal endémico)

Durante 1 ano calendario, necesitamos ir
viendo y evaluando con periodicidad la variacion
de una determinada enfermedad, por lo cual
utilizamos el canal endémico, cuya construccién

se realiza mediante distintas modalidades. Para
ello se hace uso:

7 Del maximo-maximorum y minimo-minimo-
rum.

71 Del inframaximo y del supraminimo.

77 De la mediana mas-menos 1 desviacion
estandar.

0 De la mediana mas-menos 2 desviaciones
estandar.

01 Del promedio tricentral mas-menos 2 desvia-
ciones estandar.

0 De la mediana, y del primer y tercer cuartil,
etc.

De todas estas formas, las dos primeras son
las més utilizadas.

La primera, maximo-maximorum y minimo-
-minimorum, se usa cuando contamos con una
serie corta y no podemos perder informacién; 5 o
7 anos puede ser el limite para que esté indicada
la utilizacién de este procedimiento.

Los pasos para la construcciéon de un canal
endémico son los siguientes:

71 Hallar la mediana, como ya explicamos, y se
inscriben los valores en una curva.
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— Trazar las curvas de los valores maximos y
minimos de la serie ordenada de mayor a
menor y de esta forma queda la grafica con
tres curvas: la del maximo-maximorum, la de
la mediana y la del minimo-minimorum.

Cuando utilizamos la segunda modalidad,
inframéximo y supraminimo, es porque dispone-
mos de suficientes afios, o sea, 9, 11, 13, 15, etc.

Aqui se procede de igual forma, o sea, se halla
la mediana y se traza la curva de estos valores;
luego se toman los que estan por debajo de los
méaximos de la serie ordenada (inframéximo) y se
traza la curva del inframaximo, y los que estan
por encima de los valores minimos de la serie
ordenada (supraminimo) y se traza la curva del
supraminimo.

El canal endémico cuenta con tres curvas que
delimitan cuatro areas o zonas:

1. De alarma o epidémica: por encima de la curva
del inframaximo.

2. De alerta: entre las curvas de la mediana y del
inframaximo.

3. De seguridad: entre la curva de la mediana y
la del supraminimo.

4. De éxito: por debajo de la curva del
supraminimo.

Si cada mes vamos trazando la curva de la inci-
dencia correspondiente al afio en curso, podemos
ir evaluando el comportamiento de la enfermedad.

Los canales endémicos también pueden ser
construidos utilizando como periodos las
semanas estadisticas (Fig. 16.1).

Casos

2 500

2 000

1500

1000

500

B Epicemia B Aiama [ scguridad [ it

Fig. 16.1 Canal endémico de hepatitis viral por meses. Cuba, 2003.

Por dltimo, explicaremos algo sobre la
tendencia secular. Para su anéalisis existen mé-
todos eminentemente matematicos y métodos
graficos.

Entre los primeros se puede utilizar los de:

Las diferencias absolutas.

Los cambios relativos.

Las diferencias absolutas y cambios relativos.
Los ntmeros indice.

El promedio de cambio.

Los métodos graficos suelen ser mas practicos
y més sencillos, y entre ellos estan:

Linea a mano alzada.
Ciclo medio.
Semipromedios.
Promedios moéviles.
Medianas moéviles.

Basta conocer que para el analisis de la tenden-
cia de una enfermedad se pueden utilizar estos
métodos, pues no constituye objeto de esta obra
entrar en el andlisis particular de cada uno de ellos.

En otros temas estudiamos las bases funda-
mentales de la epidemiologia: concepto ecolégico
y nocién de la multifactorialidad causal. Este
altimo sustenta que para la aparicién de una
enfermedad, cualquiera que sea, es preciso la
conjugacién de una serie de factores (primarios y
secundarios) para que esta ocurra. Los factores
primarios o imprescindibles, son aquellos que
necesariamente deben estar presentes y
estrechamente vinculados entre si.

Cadena epidemiolégica

A estos factores o elementos primordiales que
intervienen en la génesis de todas las
enfermedades transmisibles se les concibe como
un modelo epidemiolégico llamado cadena
epidemioldgica, la cual posee seis eslabones,
segin Anderson, que son:

1. Agente etiolégico.
2. Reservorio.
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3. Puerta de salida.

4. Via de transmision.
5. Puerta de entrada.

6. Huésped susceptible.

En epidemiologia resulta importante conocer
este modelo, pues, al establecer la cadena
epidemiolégica de una enfermedad, podemos
determinar cuél es el eslabén mas débil y actuar
sobre él para, de esta forma, romper la cadena de
transmisién con eficiencia, rapidez y menor costo.

En algunos tipos de enfermedades, en especial
las de transmision digestiva, se pueden encontrar
tres eslabones maés a partir de la puerta de salida
que se colocan ordenadamente hasta la via o modo
de transmisién, como son: el vehiculo de salida,
la fuente de contaminacién y la fuente de
infeccion.

Agente causal o etiolégico

Se define como cualquier elemento que,
actuando como causa determinante, sea capaz de
producir una enfermedad, dano o desviacién de la
salud.

Los agentes pueden clasificarse en:

Fisicos: calor, ruidos, vibraciones, radiacio-
nes, etc.

Quimicos: 4cidos, bases, sales, y otros.
Biolégicos: virus, riketsias, bacterias, bedso-
nias, mycoplasmas, hongos, protozoarios y
helmintos.

Psicosociales: politica, religién, incultura y
pobreza, entre otros.

]

Agente bioldgico. De todos estos tipos de agentes,
los biolégicos son los que tienen capacidad de
parasitar al hombre y producir una infeccién o
enfermedad infecciosa.

Los agentes biolégicos poseen ocho carac-
teristicas o variables que les brindan la capacidad
para actuar sobre el huésped susceptible:

1. Infectividad. Es la capacidad que tienen de
penetrar e instalarse en los tejidos del huésped
susceptible, multiplicarse y crecer en dicho
medio.

Se mide por dos indicadores:
a) Dosis infectante minima.
b) Dosis infectante media.
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2. Difusibilidad. Depende de la infectividad, o
sea, la menor o mayor facilidad con que se
infectan o enferman los susceptibles.

Para que el agente penetre en el susceptible
se necesita un «contacto efectivo», el cual
estard condicionado, entre otras cosas, por
la duracién del contacto, la cantidad y calidad
del agente, y el momento en que ocurre el
contacto.

Para medir la difusibilidad de una enfermedad
existe un indicador: la tasa de ataque secundaria
(TAS). Esta mide la posibilidad que tienen de
enfermarse los integrantes de una familia, las
personas que conviven en una escuela,
albergue u otra instalacién cerrada o de una
localidad pequena, al presentarse en ella un
caso primario de una enfermedad infecciosa;
es decir, esta tasa mide la probabilidad que
tiene de contraer la enfermedad un individuo
susceptible que se pone en contacto con un
enfermo.

Se calcula mediante la férmula siguiente:

Total de casos menos el primario
TAS=

-100
Total de poblacién susceptible expuesta a riesgo

Las enfermedades se pueden clasificar segtin

la tasa de ataque secundaria en:

a) Alta. Enfermedades de transmision aérea

(viruela, sarampion, tos ferina, influenza,

etc.).

Baja. Enfermedades con espectro clinico

muy extenso (poliomielitis y hepatitis viral

tipo A, entre otras).

Nula. Enfermedades con reservorio animal

(rabia o leptospirosis) y enfermedades de

transmision vertical.

. Patogenicidad. Es la capacidad que tiene un
agente biol6gico para producir un proceso
infeccioso especifico o para danar los tejidos
del huésped, al producir sintomas y signos
que son caracteristicos.

Los agentes biol6gicos pueden agruparse en:

a) Patogenos. Son aquellos que provocan una
enfermedad. Entre ellos podemos citar el
virus del sarampioén, la Salmonella typhi,
los Mixovirus, el virus de la parotiditis
epidémica, los virus de Marburg y Ebola,
los Hantavirus, el virus del SIDA, etc.

No patégenos. Son casi siempre sapro-

fitos. Entre estos podemos citar las bacte-

b)

c)



rias de la flora residente del intestino o la
del éarbol respiratorio.

c) Potencialmente patégenos. Son los que
bajo determinadas condiciones provocan
enfermedad. Este tiltimo grupo esta cons-
tituido por la Pseudomona aeruginosa, el
Clostridium tetani, algunos serotipos de la
Escherichia coli y otros.

. Toxigenicidad. Es la capacidad que tienen

ciertos agentes biologicos de producir produc-

tos téxicos para el huésped, los cuales pueden
ser:

a) Exotoxinas. Producen enfermedades bien
individualizadas y definidas como el té-
tanos, la gangrena gaseosa, la difteria, el
botulismo, la intoxicacién alimentaria por
la enterotoxina del estafilococo aureo-
hemolitico, etc.

b) Endotoxinas. Producen efectos generales
e inmunoalérgicos, como fiebre, shok,
edemas angioneurdéticos, y otros.

Entre estos productos téxicos existen

diferencias en cuanto a sus caracteristicas que

se resumen en la tabla 16.7.

. Virulencia. Es la capacidad que tienen los

agentes biolégicos de provocar una

enfermedad méas o menos grave; indica la
severidad de la reaccién mérbida provocada.

Muchas veces esta influida por determinadas

circunstancias que pueden incrementarla o

disminuirla. Asi tenemos que el paso sucesivo

de un agente a través de tejidos susceptibles
incrementa la virulencia; por otro lado, el paso

a través de tejidos poco susceptibles o la

permanencia del agente mucho tiempo en la

convalecencia, al igual que la accién de
factores fisicos como la temperatura o quimi-
cos como los desinfectantes, disminuyen esta
propiedad.

La patogenicidad y la virulencia son dos
propiedades que se relacionan entre si; de esta
forma, podemos hallar agentes con alta
patogenicidad y baja virulencia (virus del
sarampion y la parotiditis), baja patogenicidad
y alta virulencia (virus de la poliomielitis) o
que pueden tener alta patogenicidad y la alta
virulencia (virus de la rabia).

. Mutagenicidad. Es la propiedad que tienen

algunos agentes biolégicos para alterar o
cambiar algunas de las caracteristicas de su
especie bioldgica, bajo condiciones especiales.
Cuando este cambio se produce en los descen-
dientes de dicha especie y es permanente, se
ha producido una mutante.

Existen agentes que sufren mutaciones fre-
cuentes, por ejemplo los virus de la influenza
A, el virus de la hepatitis tipo B, el virus del
SIDA, etc.

. Antigenicidad. Es la capacidad del agente

causal de actuar como antigeno y provocar la
formacién de anticuerpos por el huésped
susceptible.

Existen agentes etiol6gicos de alta anti-
genicidad, que son capaces de generar inmuni-
dad en el individuo, por ejemplo el
Corynebacterium diphteriae, el virus del
sarampion, el virus de la viruela, la varicela,
la rubéola, la parotiditis epidémica, y otros.

Basado en esta propiedad, la ciencia produce
hoy en dia las vacunas y los sueros contra

Tabla 16.7. Diferencias entre toxigenicidad, exotoxinas y endotoxinas

Caracteristicas Exotoxinas Endotoxinas

Localizacion Secretadas Asociadas a lamembrana. Se liberan en el medio
por lisis bacteriana

Agente productor Gram + Gram -

Antigenicidad Posee Posee

Estabilidad al calor Termolabiles Termoestables

Produccién Producidas e inmediatamente Adosadas a la membrana. Se liberan por lisis

Peso molecular
Transformacién

secretadas

De 10 000 a 90 000
Se pueden transformar
en toxoides

bacteriana
De 100 000 a 900 000
No se pueden transformar
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muchas enfermedades, algunas de las cuales
han sido erradicadas con su utilizacién, como
es el caso de la viruela; otras han sido
eliminadas en algunos continentes, como
sucede con la poliomielitis; mientras algunas
han sido eliminadas de paises, como es el caso
del sarampién, la parotiditis epidémica, la
rubéola y la difteria en nuestro pais.

. Especificidad. Es la capacidad que tienen los
agentes biol6gicos para actuar sobre huéspedes
especificos. Esta puede ser:

a)

Especificidad por el huésped. Hay deter-
minados agentes biolégicos que solo ac-
tdan sobre determinado tipo de huésped
(hombre, animales o plantas), asi por ejem-
plo hay virus que solo actian sobre el
hombre (sarampién, rubéola, Poliovirus,
Mixovirus, etc.); otros actiian solo sobre
animales (fiebre porcina africana) y otros
solo sobre plantas (mosaico azul del taba-
co). Lo mismo ocurre con algunas bacte-
rias y otros parésitos, por ejemplo: el
Treponema pallidum, la Salmonella typhi
y la Bordetella pertussis son parasitos ex-
clusivos del hombre; la Pasteurella pestis
afecta solo animales y, en algunas ocasio-
nes, al hombre, etc.

Especificidad por localizacién. Se produce
cuando existen agentes que en su
microhabitat no producen enfermedad y
no son patoégenos; pero cuando alcanzan
otra localizacién, entonces poseen gran
patogenicidad. Por ejemplo, la Pseudomona
aeruginosa, que de forma habitual se loca-
liza en el intestino, cuando se ubica en otros
tejidos como en la sangre y, sobre todo, en
la piel lesionada, tiene gran patogenicidad.
Especificidad inmunolégica. Se manifiesta
en que algunos agentes biolégicos consti-
tuyen serotipos tnicos, es decir, inmu-
nolégicamente constituyen un grupo de
agentes que desencadenan una sola reac-
cién antigeno-anticuerpo, por ejemplo el
virus del sarampion, la parotiditis, la
rubéola o la viruela, pero existen otras es-
pecies de agentes biologicos que tienen la
capacidad de producir distintas reaccio-
nes antigeno-anticuerpo, o sea, son agen-
tes que siendo de una misma especie, po-

seen una estructura antigénica diferente,
y constituyen serotipos o inmunotipos
distintos, ejemplo el virus del dengue con
sus cuatro inmunotipos distintos, las
Shigellas con sus cuatro serotipos diferen-
tes, el vibrién célerico con sus tres seroti-
pos (Ogawa, Inaba e Hikojima) y la varian-
te El Tor.

Reservorio

Es la «guarida» o el habitat natural en el que
vive el agente causal, se multiplica y se «perpe-
tda», y del cual depende para su supervivencia;
se reproduce de manera tal que puede ser trans-
mitido a un huésped susceptible. Puede ser
humano, animal, mixto y adicional.

Reservorio humano. Resulta el mas importante
y abarca todas las maneras en que se manifiesta el
fenémeno infeccién-enfermedad, es decir, todas las
formas que constituyen el espectro clinico de la
infeccién-enfermedad: el iceberg epidemiolégico.

Desde el punto de vista epidemioldgico, no
tienen la misma trascendencia todas las variantes
del espectro clinico: las inaparentes, los portadores,
las frustres y las larvadas tienen el mayor interés;
las formas clinicas o completas revisten menor
importancia, pues al poder ser conocidas e
identificadas con claridad pueden ser maés
vulnerables al control; mientras que las primeras,
al no ser facilmente identificables, se mantienen
eliminando agentes «de forma anénima», los
cuales mantienen el proceso epidémico en la
comunidad.

De esta manera, el reservorio se identifica en
las personas infectadas, enfermas o en los
portadores; todos ellos albergan los agentes
patégenos y son capaces de eliminarlos.

Es fundamental imponer tratamiento a toda
persona enferma y este procedimiento es una
medida de control, pues junto con la actividad de
curar la enfermedad, se estd neutralizando un
reservorio, a la vez que se disminuye su magnitud.
Por ejemplo, supongamos tener 100 enfermos de
colera, que representan un reservorio activo de la
enfermedad de 1 500 dias/persona, ya que cada
enfermo tiene un periodo de transmisibilidad de
15 dias promedio. Si mediante el tratamiento de
los 100 enfermos, logramos disminuir el periodo
de transmisibilidad en 3 o 5 dias, entonces se
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reduce el tamano del reservorio activo a 500 dias/per-
sona, y asi disminuye el riesgo de transmision.

Entre los agentes biolégicos que utilizan el
reservorio humano, podemos citar los siguientes:
Mycobacterium leprae; Neisseria gonorrhoeae; virus
de las hepatitis A, B, G, D, E y G; los Plasmodios
del paludismo; los virus de la varicela, la parotiditis
epidémica y la poliomielitis; el estreptococo
betahemolitico, la Salmonella typhi, las Shigellas
spp, la Neisseria meningitidis, etc.

Reservorio animal. Después del humano es el
més importante; aquellos animales que tengan
mayor contacto con el hombre (los domésticos)
revisten mayor importancia, pues algunos agen-
tes biolégicos pueden utilizarlos como reservorio,
provocar infeccién-enfermedad en ellos y causar
un efecto similar en el hombre.

También en los animales la acci6on de los
agentes biol6gicos provoca un gradiente de
respuestas (formas clinicas). Existen determina-
dos agentes que solo provocan el proceso
infeccién-enfermedad en determinadas especies
animales, o sea, tienen un reservorio animal, entre
ellos podemos citar los siguientes: Bacillus
anthracis; Echinococcus granulosus; Miyagawa-
nella psittaci; virus de la fiebre aftosa, de la fiebre
porcina y de la peste porcina, leptospiras, etc.

En el caso de un agente biolégico de este tipo,
0 sea, que posee reservorio animal, existe una cierta
especificidad de la especie con el animal reservorio
bajo condiciones naturales; nos estamos
refiriendo al género Brucellas, del cual tenemos
las especies siguientes:

Tipo de Brucella Reservorio
B. bovis Bovinos

B. suis Suinos

B. melitensis Caprinos

B. ovis Ovinos

B. canis Céanidos

B. neotomae Neotoma lepida

Reservorio mixto. Existen algunos agentes
biolégicos, cuyos reservorios pueden ser humanos
o animales, es decir, agentes que tienen un reser-
vorio mixto. Entre estos podemos citar: Toxoplas-
ma gondii, Arbovirus B de la fiebre amarilla,
Clostridium tetani, Escherichia coli, etc.

Reservorio adicional. Existen agentes
biolégicos que, bajo condiciones determinadas,
encuentran elementos en el medio que les
permiten permanecer viables durante largos
periodos o son capaces de transformarse en
formas resistentes fuera de su reservorio original
o primario. Este es el caso del Mycobacterium
tuberculosis con el polvo de la tierra; el del
Histoplasma capsulatum con el suelo, la tierra,
las excretas de murciélagos o de aves; o del Clostri-
dium tetani con la tierra.

Algunos autores plantean que los reservorios
pueden clasificarse en primarios y secundarios,
e incluyen dentro de los tltimos a aquellos seres
vivos que adquirieron la condicién de reservorio
como resultado de la actividad economicosocial
del hombre.

Puerta de salida

Es el sitio del reservorio por donde salen, al
medio ambiente, los agentes causales de las enfer-
medades transmisibles. Este elemento de la
cadena estd muy relacionado con la infectividad
y la transmisibilidad, pues en dependencia de la
puerta de salida que utilice el agente o el nimero
y la diversidad de este, la transmisibilidad sera
mayor.

Cuando tenemos a un enfermo con tubercu-
losis pulmonar, el agente tendra una puerta de
salida facil: la boca y los orificios de las fosas
nasales. Este enfermo, al hablar, toser o estornudar,
elimina agentes en cantidades variables y durante
largos periodos.

Si este mismo agente tuviera una localizacién
en un hueso, en la columna vertebral, entonces el
agente no tiene puerta de salida, por eso la tu-
berculosis extrapulmonar se considera como un
foco de infeccién cerrado y no existe peligro de
transmision.

Otro elemento que condiciona la peligrosidad
es la cantidad de puertas de salida que pueda
utilizar el agente. Ejemplo de ello lo constituye la
sifilis que, en la etapa de secundarismo el agente
causal (T. pallidum) tendra multiples puertas
de salida, constituidas por toda la superficie de
la piel y mucosas lesionadas; mientras que en
la etapa de chancro sifilitico (periodo primario
de la enfermedad), el agente solo tendra una puerta
de salida: la superficie de la lesién chancroma-
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tosa. De ahi, que el periodo de mayor transmisi-
bilidad en la sifilis sea justo la etapa del secunda-
rismo sifilitico. En la sifilis tardia, cuando el
agente desaparece de la sangre periférica y las
lesiones se producen por reacciones alérgicas,
aparecen los conocidos gomas sifiliticos; aqui la
enfermedad ya no es contagiosa, porque no existen
puertas de salida para los pocos agentes que
pudieran quedar en el organismo.

La clasificacion de las puertas de salida, consta
de dos tipos:

1. Naturales:
a) Respiratorias: boca y fosas nasales.
b) Digestivas: boca y ano.
¢) Genitourinarias: meato uretral e introito
vaginal.
d) Tegumentarias: piel y mucosas lesionadas
por la enfermedad.
2. Artificiales:
a) Puerta mecdanica: piel y mucosas artificial-
mente lesionadas.

Entre los agentes biol6gicos que utilizan las
puertas de salida respiratorias, podemos citar los
siguientes: Mycobacterium tuberculosis; Neisse-
ria meningitidis; Corynebacterium diphtheriae;
Bordetella pertussis; virus de la parotiditis epidé-
mica, de la rubéola, del sarampion, de la viruela,
de la influen-za, rabico, etc.

Hay agentes que utilizan las puertas de salida
digestivas y entre ellos citaremos: vibriones coléri-
cos, Salmonella typhi, virus de las hepatitis A y
E, los helmintos, el Schistosoma mansoni, el virus
de la poliomielitis aguda, los Enterovirus,
distintas especies de Shigella, etc.

El otro grupo es el de los agentes que
abandonan el reservorio y para ello utilizan la
puerta de salida genitourinaria; entre estos
podemos citar diferentes especies de Leptospira, el
Schistosoma haematobium, los virus de las
hepatitis A y E, la Salmonella typhi, las
microfilarias del Onchocerca volvulus, etc.

Dentro de las puertas naturales estan las tegu-
mentarias y existen agentes que las utilizan, como
son el treponema de la sifilis, las Neisserias en la
blenorragia, las mycobacterias en la lepra, los
treponemas de la frambesia o del Mal del Pinto,
etc. Entre los agentes que utilizan las puertas
artificiales mecénicas, o sea, rotas por la accion

de su 6rgano de succién estdn los géneros
Plasmodium y Leishmania; virus de las hepatitis
B, C, D y G; VIH; virus del dengue, de la fiebre
amarilla y de otras arbovirosis, etc.

Vias de transmision

Son las distintas formas, modos o mecanismos
que tienen que utilizar los agentes biol6gicos para
poder alcanzar un nuevo huésped susceptible, al
abandonar el reservorio.

Las vias de transmisién pueden ser de dos
tipos:

1. Directa. Implica una intima relacién entre el
reservorio y el huésped susceptible. Las
modalidades de esta son:

a) Inmediata o por contacto fisico:

— Sin solucién de continuidad.
— Con solucién de continuidad.

b) Mediata o por contacto personal. Es una
forma de relaciéon muy sutil entre el reser-
vo-rio y el huésped. Requiere la presencia
de ambos, aun cuando no sea por contacto
fisico.

c) Exposicion directa de tejidos susceptibles.
Es la exposicion de los tejidos al habitat
de un agente infeccioso de vida saprofita.

d) Transmisién maternofetal o vertical. Se tra-
ta de la transmisién que se produce alre-
dedor del parto, que puede ser preparto,
intraparto o posparto.

2. Indirecta. Esta condicionada por dos factores:
la resistencia del agente bioldgico, es decir,
su capacidad de sobrevivir en el ambiente
exterior, y la posibilidad de que una vez que
este haya abandonado el reservorio, encuentre
un vehiculo apropiado que le permita alcanzar
un nuevo huésped susceptible.

Las modalidades de esta via son:

a) Vehiculos inanimados:
0 Agua.
0 Leche.
0 Alimentos.
1 Productos bioldgicos.
[0 Sustancias quimicas.
7 Objetos contaminados.
0 Tierra.
0 Fomites.

b) Vehiculos aredgenos:
0 Inhalacién.
01 Depésitos en piel o mucosas.
01 Depésitos en heridas.
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¢) Vehiculos vectoriales:
00 Mecéanicos.
7 Biolégicos.

Vehiculos de transmisién. Se conoce por
vehiculo de transmisién de una enfermedad infec-
ciosa al elemento del ecosistema —puede ser
animado o inanimado- que transporta a un agente
biolégico desde su reservorio hasta un huésped
susceptible. Entre los vehiculos inanimados
estan:

1. Agua. Cuando su calidad sanitaria no es buena

y no se controla, pueden ocurrir contami-
naciones con excretas, orinas, aguas albanales,
etc., y de hecho se convierte en una fuente
de infeccién importante para determinados
agentes bioldgicos.
En muchos paises, donde gran parte de la
poblacién no cuenta con sistemas de abasto
de agua seguros, las enfermedades de
transmisién hidrica muestran altas tasas de
morbilidad y mortalidad, un ejemplo de ello
es lo que acon-tece en la mayoria de los paises
de América Latina.

2. Alimentos. Hoy dia, con el desarrollo
econémico y social, la industrializacién y la
mayor incorporaciéon de la mujer al trabajo,
se ha producido un incremento de la alimen-
tacion colectiva y social; también la actividad
gastronémica se ha extendido en forma
impresionante, al igual que la industria ali-
mentaria. Cualquier alimento puede constituir
un vehiculo para agentes causales de enferme-
dades.

La contaminacion se produce por el contacto
de los alimentos con el manipulador, con
objetos o superficies contaminadas y en otros
casos, por infecciones propias de los animales
de donde proceden.

Los alimentos pueden ser vehiculos de trans-
misién de muchas enfermedades, entre estas
podemos citar las siguientes: fiebre tifoidea,
colera, brucelosis, hepatitis virales A y E,
botulismo, intoxicaciones alimentarias y
otras.

Estas suelen ser frecuentes y en ellas intervie-
nen una amplia gama de agentes biolégicos,
entre los cuales se destacan el Staphylococcus
aureus hemolitico coagulasa y manitol positi-
vo, y especies de Salmonella.
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3. Tierra. El suelo y el polvo actiian como

vehiculos de transmisién para diferentes
gérmenes causales, pues algunos de ellos en
su ciclo evolutivo pueden hallarse en este
medio, asi ocurre con un niimero considerable
de parésitos intestinales; otros gérmenes
utilizan la tierra como reservorio adicional,
tal es el caso del Clostridium tetani. Otros gér-
menes resistentes que se encuentran en el
medio ambiente y pueden utilizar este
vehiculo son el Histoplasma capsulatum, el
Bacillus anthracis, etc.

. Fomites. Es todo objeto, utensilio, ropa perso-

nal, libros, ropa de cama, cubiertos, etc., que
poseen una relacién intima de contacto fisico
con un reservorio. Actualmente, la importan-
cia de los fomites se hace menor en relacion
con cambios en los factores culturales y
economicosociales, sin embargo, en determi-
nadas comunidades, ain desempefnan un
papel a valorar.

. Objetos. Cualquiera puede contaminarse con

gérmenes que salen de un reservorio -por
secreciones respiratorias, orinas, heces
fecales, etc.- y actuar como vehiculo de
transmisién, condicionados por la resistencia
del agente en el ambiente y la relacién de
contacto que tenga el objeto con la puerta de
entrada del huésped susceptible.

. Medicamentos y productos biolégicos. Bajo

determinadas condiciones, algunos medica-
mentos pueden actuar como vehiculos de
transmision de ciertos agentes biolégicos,
como sucede con las sales biliares y los
extractos hepéaticos contaminados con agentes
que infectaron los animales de donde se
obtuvieron dichos productos. Hoy el arsenal
de productos biolégicos, sobre todo de los
hemoderivados, se ha ampliado y con ello se
han incrementado las enfermedades que
utilizan esta via, tal es el caso del SIDA, las
hepatitis virales B, C, D y G, por solo citar
algunas. Por tal razoén, se desarrollan
programas de prevencién y control para evitar
estas enfermedades (pesquisa de la sangre) y
se prohibe la importacién de hemoderivados
de todo tipo.

. Aire. Actia como vehiculo mediante la

inhalacién de aerosoles microbianos. El
enfermo, al toser, hablar o estornudar, expulsa
pequenas particulas de secreciones naso-
bucofaringeas, en las cuales pueden viajar



agentes biologicos (gotitas de Fliigge). Estas
microgotas se desecan y pueden quedar en
suspension un tiempo variable, suficiente
para penetrar en el aparato respiratorio de un
huésped susceptible; a estas microgotas
desecadas se les conoce con el nombre de
ntcleos de Wells y por este mecanismo se
transmite la tuberculosis pulmonar.

La mayoria de las enfermedades de
transmision respiratoria utilizan este vehiculo
de transmision.

Vehiculos vectoriales. Los vectores son seres
vivos, que transportan los agentes biolégicos y
favorecen o, en ciertos casos, determinan la
penetracion de dichos agentes en el huésped
susceptible. En general, son artrépodos o roedores.

Los vectores, segiin su capacidad de transpor-
tar los agentes y participar en la transmisién de
enfermedades, se clasifican en:

1. Mecéanicos. Son vectores que solo transportan
en forma mecdanica los agentes biolégicos.
Generalmente, estos tilltimos viajan en la parte
externa del cuerpo del vector. Un ejemplo es
la mosca doméstica que, al posarse sobre
excretas, materias contaminadas, basuras,
secreciones u otros contaminantes, recoge en
sus patas, alas y cuerpo porciones de estas
materias cargadas de bacterias y otros agentes
biolégicos, y las transportan hasta lesiones o
heridas de piel y mucosas susceptibles.
También pueden contaminar los alimentos,
fomites y objetos, que al ser utilizados o
ingeridos, establecen luego la transmisidn.
Otros vectores mecanicos son la cucaracha, la
rata y la guasasa.

2. Biolégicos. Son aquellos en los cuales los
agentes causales se multiplican y pueden
sufrir o no una transformaciéon antes de ser
infectantes para el hombre.

Existen muchas enfermedades con esta

modalidad de transmisién, entre estas

podemos citar: el dengue, la fiebre amarilla,

el paludismo, la leishmaniasis, la peste

buboénica, etc.

Los vectores biologicos se clasifican en tres

grupos:

a) Multiplicativos. Son aquellos en los cua-
les los agentes biolégicos se multiplican o
se reproducen en el vector.

Los vectores biolégicos multiplicativos

pueden ser, a su vez, clasificados en:

7 Inoculadores. El mosquito Aedes aegypti
para el virus del dengue o para el virus
de la fiebre amarilla.

T Contaminadores. Entre ellos esta la
pulga Xenopsylla cheopis que transporta
la Pasteurella pestis.

b) Cicloevolutivos. Son aquellos en los cua-
les los agentes biolégicos sufren una
metamorfosis o cumplen alguna etapa de
su ciclo evolutivo. También estos se pue-
den agrupar en:

T Inoculadores. En este grupo esta el
mosquito Anopheles albimanus que
transporta el Plasmodium, agente del
paludismo, donde se producen etapas
de su ciclo.

T Contaminadores. Podemos citar la
garrapata del cerdo, conocida como
chincharro, la cual, después de infec-
tarse, puede picar accidentalmente al
hombre y contaminar la pequena herida
que provoca su picadura con el liquido
coxal, que es rico en Borrelia hispanica,
agente causal de la fiebre recurrente
espafola.

¢) Ciclopropagativos. Son aquellos en los
cuales los agentes biol6gicos no solo su-
fren metamorfosis, sino que también se
multiplican. Un ejemplo de estos vectores
son los mosquitos del género Phlebotomus
que transmiten las especies de Leishma-
nia.

Puerta de entrada

Corresponde con el sitio exacto, lugar o
localizacién del cuerpo del ser vivo (huésped
susceptible) por donde penetran los agentes
biol6gicos causales de las enfermedades
transmisibles.

En muchas ocasiones, el sitio exacto por
donde penetra un patobionte queda marcado por
una lesién que recibe el nombre comin de
chancro de inoculacién. Este puede ser visible
cuando la puerta de entrada es la piel o las
mucosas -chancro sifilitico o chancro linfogra-
nulomatoso- o puede no ser ostensible cuando se
produce en la intimidad de los tejidos -chancro
de inoculacion tuberculosa.
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La puerta de entrada de los agentes biol6gicos
en el huésped susceptible, puede ser de dos tipos:

1. Naturales:
a) Orificio de entrada de las fosas nasales.
b) Boca.
¢) Tegumentaria: piel y mucosas lesionadas.
d) Genitourinaria.

2. Artificiales:
a) Mecanica: ruptura traumatica de piel y

mucosas.

Para un mismo agente biolégico o patobionte
pueden existir varias puertas de entrada y en
algunos casos la forma clinica que adoptara la
enfermedad, podra servirnos de indicador de la
puerta de entrada que tuvo el agente bioldgico
(tabla 16.8).

Tabla 16.8. Ejemplos de patobionte con diferentes
puertas de entrada

Puerta
Patobionte de entrada Forma clinica
Pasteurella Mecénica Peste bubénica
pestis (letalidad: 30-40 %)
Fosas nasales Peste neumoénica
(letalidad: 80-90 %)
Mycobacterium  Piel Lupus tuberculoso
tuberculosis Boca Tuberculosis
intestinal
Tuberculosis
peritoneal
Tuberculosis renal
Fosas nasales Tuberculosis
pulmonar

En ocasiones, la localizacion de las lesiones
que provoca un agente biolégico coincide con la
puerta de entrada (tabla 16.9).

Tabla 16.9. Ejemplificacion de casos coincidentes
entre lesion causada por patobiontes y su puerta
de entrada

La puerta de entrada de un agente biolégico
o patobionte y la localizacién de sus lesiones
fundamentales no necesariamente tienen que
coincidir, como se ejemplifica en la tabla 16.10.

Tabla 16.10. Agentes patégenos en los que no son
coincidentes la puerta de entrada con la
localizacion de las lesiones

Puerta Localizacion
Patobionte de entrada de las lesiones
Poliovirus
I IIyIII Boca o nariz Sistema nervioso
Neisseria
meningitidis Boca o nariz Sistema nervioso
Tripanosoma
gambiense Piel (mecénica) Sistema nervioso
Arbovirus de la Piel (mecanica) Higado, rinén y
fiebre amarilla sistema nervioso
Rhabdovirus Piel (mecénica)
rébico y IMucosas sanas Sistema nervioso
Equinococcus Boca Pulmén e higado,
granulosus principalmente
Schistosoma
mansoni Piel Aparato digestivo

En cuanto a la puerta de entrada y la patoge-
nicidad de un agente biolégico, existe una
relacion en muchos casos (tabla 16.11).

Tabla 16.11. Relacion entre puerta de entrada y
patogenicidad en algunos agentes

Patobionte Muy patogénico No patogénico
Rhabdovirus En lesiones de piel En lapiel sanaoenla
rédbico y mucosas via digestiva
Treponema En lesiones de piel En la piel sana o en
pallidum y mucosas la via digestiva
Clostridium En lesiones de piel En la piel sana o en
tetani y mucosas la via digestiva

Puerta Localizacién
Patobionte de entrada de las lesiones
Corynebacterium
diphteriae Fosas nasales Vias respiratorias
Chlamydia
linfogranulomatis Piel y mucosas Piel y mucosas

Existen agentes biolégicos de algunas
enfermedades que poseen la misma puerta de
entrada que de salida, ejemplo:

7 De transmision respiratoria (difteria, tos
ferina y tuberculosis pulmonar).

0 De transmision vectorial (paludismo, dengue
y fiebre amarilla).
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0 De transmisién por contacto directo (sifilis,
blenorragia y chancro blando).

En otros casos, la puerta de entrada y la de
salida estdn en el mismo aparato, pero en dife-
rentes lugares o niveles, ejemplo, las enfermeda-
des de transmision digestiva.

Existen patobiontes cuyas puertas de entrada
y de salida no guardan relacién alguna, ejemplo:
Necator americanus, Ancylostoma duodenale,
Schistosoma haematobium y Strongiloides
stercoralis.

Huésped susceptible

Es la persona o animal vivo que, en circuns-
tancias naturales, permite el alojamiento o la
subsistencia de un agente causal de una enferme-
dad infecciosa. Y puede ser de dos tipos:

1. Definitivo. Aquel en el cual el parasito alcanza
la madurez o pasa su fase sexual.

2. Intermediario u hospedero intermediario.
Aquel en el que el parasito se encuentra en
su fase larvaria, inmadura o asexual.

Un ejemplo de huésped definitivo es el
mosquito Anopheles albimanus hembra para el
Plasmodium en el caso del paludismo, mientras
que para este tipo de agente el hombre actuaria
como huésped intermediario.

Variables del huésped susceptible. Con este
término se conocen una serie de caracteristicas
que posee el huésped humano. Y se clasifican en:

0 Primarias. Susceptibilidad, resistencia, inmu-
nidad y periodo de transmisibilidad.

71 Secundarias. Edad, sexo, raza, herencia, ocu-
pacion, estado civil, hébitos alimentarios y
otros.

Variables primarias

Entre las variables primarias del huésped
debemos mencionar la susceptibilidad, la
resistencia, la inmunidad y el periodo de
transmisibilidad.

Susceptibilidad

Es la posibilidad que tiene el huésped de
contraer una enfermedad, o sea, es la falta de

resistencia de los seres vivos ante la accién de los
agentes biologicos especificos. Puede medirse de
forma individual o colectiva.

En el caso de la susceptibilidad individual, el
célculo se realiza mediante las pruebas serolégi-
cas, las cuales miden cualitativa y cuantitativa-
mente los anticuerpos circulantes.

Por otro lado esta el indice de susceptibilidad,
el cual expresa la proporciéon de personas que, en
un momento determinado, tienen poca resistencia
a la enfermedad o ninguna. Existe una férmula
para calcularlo:

El indice de susceptibilidad puede ser:

Total de susceptibles

Indice en un momento y lugar dados
de susceptibilidad = - 100
Total de la poblacién

en igual momento y lugar

71 Operativo. Se utiliza de forma cotidiana,

muchas veces con fines administrativos y nos
da una aproximacion de la susceptibilidad de
una poblacién o comunidad. Para hallar el
numerador de la férmula expuesta (total de
susceptibles), descontamos al total de la
poblacién el ntimero de personas que han
padecido la enfermedad (inmunidad natural)
maés los que tienen inmunizacién completa
contra la entidad en cuestién (inmunidad
artificial). El denominador sera el total de la
poblacién en el mismo tiempo y lugar dados.
Siempre existird una proporcién de indi-
viduos que han presentado formas subclini-
cas o incompletas de la enfermedad y que a
pesar de ser «<aparentemente susceptibles», en
realidad han tenido contacto previo con el
agente biolégico y han desarrollado una
inmunidad natural.
Este aspecto es una de las limitaciones con
que debe utilizarse este indice de susceptibi-
lidad operativo. No obstante, nos puede
ayudar a orientar las medidas antiepidémicas
en una colectividad y a calcular las necesida-
des de vacunas para un programa de vacu-
nacion.

0 Real. Se obtiene mediante la realizaciéon de
estudios serolégicos en muestras represen-
tativas de la poblacién, que permiten conocer
o inferir qué porcentaje de esa comunidad
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posee anticuerpos protectores contra la
enfermedad.

Para hallar este indice es importante realizar
disefios muestrales realmente representati-
vos, y poseer técnicas de laboratorio con buena
sensibilidad y especificidad, para que los
resultados sean lo mas fieles o lo més cercanos
posibles a la situacién inmunolégica
verdadera de la comunidad.

Resistencia

Laresistencia del individuo esté integrada por
el conjunto de mecanismos corporales que sirven
de defensa contra la invasién o multiplicacién de
agentes infecciosos, o contra los efectos nocivos
de sus toxinas. Podemos clasificarla en dos tipos:

1. Inespecifica. Es aquella que tiene la persona
contra cualquier tipo de agente bioldgico, o
sea, son factores o mecanismos generales que
se ponen en accién para defender el organismo
ante la agresion de cualquier agente biolégico,
como: virus, bacteria, hongo, micoplasma o
bedsonia.

Existen varios mecanismos de resistencia

inespecifica en el ser humano, entre ellos:

a) Integridad tegumentaria de la piel.

b) Secreciones de la piel y las mucosas.

c) Accién de arrastre mecanico de las lagri-
mas.

d) pH écido de las lagrimas.

e) Acido acético de la perspiracion.

f) Epitelio ciliado del aparato respiratorio.
Mucus del aparato respiratorio y de la mu-
cosa genital.

h) Acido clorhidrico del jugo gastrico.

) Reaccién inflamatoria.

j) Fiebre.

k) Flora residente normal de los distintos 6r-
ganos y aparatos.

1) Actividad del sistema linfatico y del teji-
do conectivo.

m) Células de la sangre y del sistema
reticuloendotelial.

n) Fagocitosis.

n) Sustancias circulantes de la sangre:
lisozima, opsonina, properdina, interfe-
ron, etc.

2. Especifica. Es aquella que el organismo
humano pone en funciéon ante determinado
agente biolégico; es especifica para ese agente.
Este tipo de resistencia estd asociada a la

©

presencia de anticuerpos, a este tipo de
resistencia se le denomina inmunidad.

Inmunidad

Es el estado de resistencia asociado, por lo
general, con la presencia de anticuerpos o células
que poseen accién especifica sobre el micro-
organismo responsable de una enfermedad o sobre
sus toxinas.

Los anticuerpos son moléculas proteicas
constituidas por largas cadenas de polipéptidos
replegados sobre si mismos. Pueden ser
monovalentes y bivalentes, estos tltimos se
combinan con dos moléculas antigénicas.

Al ponerse en contacto con los antigenos, los
anticuerpos pueden producir reacciones de:

71 Neutralizacion, si el antigeno es una toxina.
1 Precipitacion, si el antigeno es soluble.
71 Aglutinacién, si el antigeno es una bacteria.

Se identifican los anticuerpos como proteinas
pertenecientes a las globulinas (inmunoglobulinas)
y se clasifican en varios tipos: IgA, IgG, IgM, IgD e
IgE.

Elaboracién de anticuerpos. Los érganos del
sistema reticuloendotelial son los encargados de
elaborar las células primitivas que dan origen a
los anticuerpos. Entre estos érganos se encuentran
el timo, el bazo, el higado y el tejido linfoide.

El sistema inmunitario del hombre consta de
dos ramas principales:

1. Humoral. Da origen a los anticuerpos
circulantes y esta mediada por los linfocitos B.
2. Celular. Esta constituida por el sistema de los
monocitos-macréfagos, los linfocitos T y las
células NK (natural killer) o células asesina.

Al nivel de los 6rganos del sistema
reticuloendotelial se van a producir los linfocitos
T, y existen dos subpoblaciones de estas células:
los linfocitos T4 o auxiliares, los cuales tienen
como funcion estimular las células plasmaticas
para que formen las inmunoglobulinas; y los
linfocitos T8 o supresores, cuya funcién es regular
la reaccién inmune, o sea, suprimir la activaciéon
de las células plasmaticas.

El proceso comienza cuando un macréfago se
encuentra con un antigeno. El primero segrega una
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proteina denominada interleucina 1, esta
sustancia alcanza una célula T en reposo y esta
ultima segrega una segunda proteina, la interleu-
cina 2, la cual induce la divisién y maduracién
de los linfocitos T.

De la subpoblacién de linfocitos T, se
producen sustancias que estimulan la maduracién
de los linfocitos B, estas, cuando maduran, se
diferencian hasta convertirse en una célula
plasmaética que produce anticuerpos.

Otras células T desencadenan la maduracién
de una segunda subfamilia de células T, los
linfocitos T8, los cuales atacan y destruyen las
células infectadas por organismos patégenos.

Cuando la infeccién se ha controlado, las células
T desencadenan una funcién en la supresién de
una ulterior maduracién de las células By T.

La célula T4 prolifera en un clono de «células
memoria», las que pasan a la sangre circulante,
listas para reconocer cualquier patégeno especifi-
co, para comenzar entonces a desempenar sus
multiples funciones.

Clasificacion de la inmunidad
Esta puede ser:

0 Innata o genética (de especie). Es la que se
observa en determinadas especies biolégicas
ante la accién de determinados agentes de
enfermedades.

Estd condicionada, genéticamente, por la
especie bioldgica. Por ejemplo, la Salmonella
typhi solo infecta al ser humano y no a otras
especies bioldgicas; estas otras presentan
inmunidad innata para ese agente.

El virus de la fiebre porcina africana, solo
afecta a la especie porcina; el mosaico del
tabaco, solo afecta a esta planta; el hombre,
los bovinos y los suinos presentan inmunidad
innata contra este agente viral.

7 Adquirida. Resulta especifica y esta dada por
la elaboracién de los anticuerpos por el
organismo humano o animal. La inmunidad
adquirida puede ser:

1 Activa natural. Cuando padece la enfermedad.

71 Pasiva natural. Cuando los anticuerpos
maternos pasan a través de la placenta.

0 Activa artificial. Cuando se administran
vacunas.

0 Pasiva artificial. Cuando se administran
sueros (homologos o heter6logos).

Los sueros homélogos son aquellos que se
obtienen de la misma especie, por ejemplo: la
gammaglobulina humana estdndar, que se
utiliza para la prevencién de la infeccién del
virus de la hepatitis A; la gammaglobulina
humana anti-B, que se utiliza para prevenir
la infeccién por el virus de la hepatitis B en
individuos expuestos o la gammaglobulina
antirrdbica humana, usada para la prevencion
de la infeccion por el rabdovirus rabico en
individuos expuestos.

Los sueros heterélogos son aquellos que se
obtienen de otra especie diferente a la del
receptor. Por ejemplo, la gammaglobulina
hiperinmune antirrdbica, que se obtiene
hiperinmunizando caballos; también el suero
antitetdnico hiperinmune, se obtiene de esta
especie.

La inmunidad pasiva se caracteriza porque el
organismo recibe anticuerpos preelaborados en
otro, en tanto que la inmunidad activa se establece
cuando la persona elabora sus propios anticuer-
pos ante la presencia de un antigeno especifico.
Por lo regular es de corta duracién, mientras que
la inmunidad activa tiende a ser méds duradera.

Segin el tiempo de permanencia de los
anticuerpos, la inmunidad puede clasificarse en:

01 Permanente. Es aquella en la cual el individuo,
una vez que padece la enfermedad, permanece
inmune de por vida. Ejemplo, la que se
adquiere cuando padece parotiditis, rubéola,
sarampidn, viruela, etc. o cuando se recibe una
vacuna de dosis tinica que no necesita
reactivaciones.

01 Transitoria. Es aquella en la cual la persona,
una vez que padece la enfermedad, se
mantiene inmune solo durante un periodo.
Ejemplo, cuando padece hepatitis o fiebre
tifoidea, o cuando recibe una vacuna que
necesita reactivaciones o dosis de refuerzo.

Periodo de transmisibilidad

Esta es otra variable del huésped susceptible,
sobre la cual definimos y estudiamos sus
caracteristicas con anterioridad.

Variables secundarias
Estas, generalmente, dependen de factores del

ambiente -fisico, quimico, biolégico y psicosocial-
que rodea al individuo.
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Entre las variables secundarias del huésped
susceptible se citan: edad, sexo, ocupacion, grado
de escolaridad, lugar de la residencia (urbano,
suburbano o rural), color de la piel, estado
nutricional, estado civil, religién que profesa y
nivel socioeconémico.

Veamos cémo influyen estas variables sobre
el huésped susceptible, en el contexto del
fenémeno salud-enfermedad.

Edad

El hombre tiene mayor susceptibilidad a
contraer ciertas enfermedades en algunas épocas
de la vida, es decir, en determinados grupos de
edades.

Por ejemplo, las enfermedades diarreicas
agudas (EDA) y las infecciones respiratorias
agudas (IRA) presentan altas tasas de ataque en
los grupos de edades por debajo de los 5 afos;
también las meningoencefalitis tuberculosas, la
difteria, la poliomielitis anterior aguda, la tos
ferina, el sarampion, la parotiditis epidémica, la
hepatitis A y otras, son entidades que habitual-
mente se padecen durante la infancia.

En otras edades -adolescentes y adultos
jovenes-, son otras entidades las que mas se
observan, entre ellas se destacan las enfermedades
de transmisiéon sexual (ETS), los accidentes del
trabajo, las enfermedades profesionales, etc.

En adultos de la tercera edad se ven otras
afecciones en una cantidad mayor que en jévenes
y ninos, entre ellas se destacan las del corazén y
las cerebrovasculares, el cdncer y todas las
enfermeda-des cronicodegenerativas.

Existen imbricaciones de otros factores con
esta variable secundaria, entre ellos:

Circunstancias socioeconémicas.
Transferencia pasiva de anticuerpos.
Exposicién previa a infecciones.
Resistencia adquirida.

Cambios endégenos del cuerpo.

Iy

Sexo

Se observan variaciones del huésped
susceptible, ya que existen enfermedades que
manifiestan mayor frecuencia en un sexo u otro.

Por ejemplo, enfermedades como la diabetes
mellitus, la artritis, el cdncer de mama, la
trichomoniasis y la difteria, se observan maés
frecuentemente en pacientes del sexo femenino.

Por otro lado, el cancer de estémago, los
accidentes, la brucelosis, la fiebre tifoidea, la
poliomielitis y las enfermedades de transmision
sexual, son més frecuentes en el sexo masculino.

También aqui se imbrican otros factores con
esta variable, entre estos se encuentran los factores
economicosociales, la actitud mental, la cons-
titucion genética, etc.

Raza

Es otra variable secundaria importante, pues
existen algunas enfermedades propias de
determinadas razas o por lo menos que presentan
altas tasas de morbilidad. Existen determinados
tipos de anemia propios de la raza negra (anemia
drepanocitica); por otro lado, la talasemia (mayor
y menor), son entidades propias de las razas
mediterraneas.

Otro ejemplo es la incidencia del cancer de la
piel en personas de piel blanca, en que esta es
varias veces superior que entre los negros.

Se debe tener mucho cuidado al realizar
analisis epidemiol6gicos de esta variable, pues,
en ocasiones, se trata de utilizar para explicar el
comportamiento de algunas enfermedades, sobre
todo transmisibles, que tienen una morbilidad
mayor entre la raza negra; sin embargo, la razén
no es realmente el color de la piel, sino las
condiciones de vida, y los factores socioecono-
micos y culturales en que viven esas personas en
la mayoria de los paises del mundo subdesarro-
llado, que las ubican en situaciones de minusvalia,
de mayor susceptibilidad o de mayor riesgo para
contraerlas. Tal es el caso del comportamiento de
la tuberculosis en los Estados Unidos de
Norteamérica o de la incidencia de tos ferina, es
decir, que debemos diferenciar con claridad cuales
son en realidad las variables que influyen en el
comportamiento de la enfermedad y no en la
resistencia-susceptibilidad del huésped sus-
ceptible.

Con esta variable se relacionan otros factores
que influyen en la frecuencia de determinadas
enfermedades, entre ellos estdn los economico-
sociales, los genéticos, asi como la constituciéon
anatémica y fisioldgica, y la actitud mental.

Herencia

Existen afecciones ligadas a alteraciones de la
estructura intima de los genes, que se transmiten
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segun los principios mendelianos, mientras que
en otros casos no parecen seguirlos.

Las llamadas enfermedades genéticas consti-
tuyen un fiel ejemplo de este grupo de entidades
ligadas a la herencia.

Las hemoglobinopatias (drepanocitemia y
talasemia), las enfermedades por deficiencias
enzimaticas, asi como las deficiencias metabdlicas
como la fenilcetonuria, la galactosemia y la diabetes
mellitus; y las debidas a trastornos congénitos del
metabolismo, resultan las mas frecuentes.

En nuestro pais se llevan a cabo programas de
prevencion y diagnéstico precoz de estas enferme-
dades, como la determinacién precoz del hipoti-
roidismo congénito o el control de las parejas para
prevenir la drepanocitemia.

Muchos autores han sefialado que individuos
con grupo O de sangre, tienen mayor vulnera-
bilidad al ulcus gastroduodenal que los del grupo
A; y estos ultimos tienen hasta 20 % de mayor
vulnerabilidad al carcinoma gastroduodenal, que
los del grupo O.

Existe una susceptibilidad familiar que
predispone a padecer ciertas enfermedades como
son: anomalia congénita, gota, hemofilia, distrofia
muscular progresiva y asma bronquial, entre otras.

Ocupacién

Resulta una variable de extraordinaria
importancia en el perfil de salud- enfermedad,
pues existen determinadas ocupaciones que
llevan implicito un riesgo para los individuos que
las realizan, varias veces superior al compararlos
con los que se desempeifian en otras funciones o
trabajos.

Por tal razén, han surgido las llamadas
enfermedades profesionales que se adquieren
entre los trabajadores expuestos a riesgos fisicos,
quimicos o biolégicos. Por ejemplo, la brucelosis
es una zoonosis que tiene mayores tasas de
incidencia entre personas que trabajan con
animales -caprinos, suinos, bovinos, etc.-, asi
tenemos que los veterinarios, laboratoristas,
celadores, monteros, obreros en salas de parto de
suinos, de mataderos sanitarios y comunes, y
otros, que por su labor estén més expuestos a
contactos con animales que pueden servir como
reservorio del agente que produce esta
enfermedad, presentardn mayores tasas de
morbilidad que la poblacién no propensa a riesgo.

Los trabajadores en contacto con radiaciones
ionizantes padecen leucemias con mayor
frecuencia; los expuestos al manganeso, de
manganesismo; los trabajadores de la industria

del ray6n; de sulfocarbonismo; los expuestos a la
silice libre sufren la silicosis, por solo citar
algunos ejemplos.

En nuestro pais, estin muy bien identificados
los trabajadores con riesgo de padecer
enfermedades relacionadas con su ocupacion. La
leptospirosis se observa mas entre los trabajadores
agropecuarios, los de servicios comunales, los que
laboran en el alcantarillado y los que estan en
contacto con animales.

Hay otras ocupaciones con riesgo, por
ejemplo: los expuestos al plomo -linotipistas y
obreros de fabricas de acumuladores-, al mercurio
—estomatélogos y auxiliares de estomatologia—
y a plaguicidas.

Existen medidas, normas y medios de
proteccion para dichos trabajadores; ademas, se
indican examenes periédicos que permiten aplicar
acciones de salud para evitar el padecimiento de
estas enfermedades.

Estado civil

Es otra variable a tener en cuenta, al analizar
algunos fenémenos de salud; asi las estadisticas
en muchos lugares sefialan una mortalidad alta
en viudos y divorciados; mientras que en solteros
es media y baja en los casados.

El carcinoma mamario se observa con mayor
frecuencia en las solteras, el suicidio en algunos
paises es hasta 3 veces mas alto en viudos y
divorciados que en solteros, y el cancer del cuello
uterino es mds comun en mujeres casadas que en
solteras; esto podria estar relacionado con una
experiencia sexual temprana y con el cambio
continuo de pareja.

Habitos alimentarios

En algunas poblaciones estos influyen en la
aparicion de determinadas enfermedades, por
ejemplo: la ingestion de carne de cerdo o de res
semicocida provoca un mayor riesgo de contraer
Taenia solium o Taenia saginata, respectivamente.

En paises de Asia, la ingestion de mariscos y
pescados semicocidos o crudos puede aumentar el
riesgo de contraer paragonimiasis o clonorchiasis.

Un ejemplo reciente es la asociaciéon del colera
con la ingestion de peces y mariscos semicocidos
o crudos, en la epidemia que asol6 al Continente
americano.

La alta prevalencia de enfermedades cardio-
vasculares se asocia con el alto consumo de grasas
polisaturadas y el cancer digestivo -boca, eséfago,
estobmago y colon- se relaciona con la ingestion
de determinados tipos de alimentos.
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17

Enfermedades transmisibles.

Epidemiologia de entidades especificas

Se presenta una sintesis de un grupo de en-

fermedades transmisibles que se notifican en Cu-
ba, asi como un resumen de otro que por
condiciones particulares se considera importante
sobre todo para el Tercer Mundo.

Incluiremos las enfermedades siguientes:

1. Principales enfermedades transmisibles que
se notifican en Cuba, segtin su via de trans-
misiéon fundamental:
a) Enfermedades de transmisién respiratoria:
7 Infecciones respiratorias agudas (IRA).
) Tuberculosis.
7 Meningoencefalitis.
b) Enfermedades de transmision digestiva:
7 Enfermedades diarreicas agudas (EDA).
O Fiebre tifoidea.
) Hepatitis virales A y E.
7 GColera.
[ Intoxicaciones alimentarias (enfermedades
transmitidas por alimentos).
) Parasitismo intestinal.
¢) Enfermedades de transmisién por contac-
to de piel y mucosas:
7 Blenorragia.
0 Sifilis venérea (ldes).
7 Sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA).
) Hepatitis virales B, C, D y otras.
7 Rabia.
T Leptospirosis (enfermedad de Weil).
7 Pediculosis (piojos).
[ Escabiosis (sarna o acariasis).
d) Enfermedades transmitidas por vectores:
7 Paludismo (casos importados).
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e) Enfermedades de transmisién no bien
definida:
(1 Lepra.

. Enfermedades transmisibles frecuentes en el

mundo, pero eliminadas o raras en Cuba:
a) Poliomielitis anterior aguda.

b) Sarampioén.

¢) Rubéola.

d) Parotiditis infecciosa.

e) Varicela-herpes zoster.

f) Difteria.

g) Tos ferina.

h) Tétanos.

i) Meningoencefalitis por hemofilos.

. Otras enfermedades transmisibles exéticas

para Cuba:

a) Tripanosomiasis americana (enfermedad
de Chagas).

b) Esquistosomiasis (bilharziasis).

¢) Leishmaniasis.

) Filariasis

e) Tracoma.

f) Enfermedades por Arbovirus:
0 Fiebre amarilla.
00 Dengue.
7 Fiebre del Nilo occidental.

g) Tripanosomiasis africana (enfermedad del
suefo).

h) Bartoneliasis (fiebre de Oroya o verruga
peruana).

i) Fiebre de Lassa.

j) Enfermedades viricas de Ebola-Marburg.

k) Legionelosis.

1) Antrax (carbunco o carbinculo).

m) Botulismo.



Los aspectos que se trataran son:

01 Descripcién de la enfermedad. Incluye las
caracteristicas clinicas méas importantes y sus
posibilidades diagnoésticas.

7 Magnitud del problema en el mundo y en
Cuba.

7 Cadena epidemiolégica. Contempla agente
infeccioso, reservorio, puerta de salida, via
de transmision fundamental, puerta de
entrada y huésped susceptible.

7 Periodo de incubacioén.

Periodo de transmisibilidad.

T Medidas de control fundamentales.

]

Principales enfermedades
transmisibles que se notifican
en Cuba, segtin su via

de transmision fundamental

Las principales enfermedades transmi-
sibles, que se notifican en Cuba segin su via
fundamental de transmisién, son las respira-
torias, las digestivas, por contacto de piel y
mucosas, por vectores biolégicos y algunas de
transmisién que todavia no estdn bien defi-
nidas.

Enfermedades de transmision
respiratoria

Entre las enfermedades que utilizan para su
transmisién la via respiratoria tenemos las IRA,
la tuberculosis y las meningoencefalitis.

Infecciones respiratorias agudas

1. Descripcién. Son un conjunto heteroclinico
y polietiolégico de procesos mérbidos que
constituyen para todos los paises del mundo
un importante problema de salud por sus
altisimas morbilidad y mortalidad; los
analisis epidemiolégicos de estas enferme-
dades se basan en el nimero de atenciones
prestadas y en los enfermos que solicitan
servicios en las unidades de salud y no en su
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morbilidad real, asi como en la cantidad de

defunciones. Todas se caracterizan, funda-

mentalmente, por inicio brusco, fiebre y

sintomas respiratorios e incluyen, entre otras,

las siguientes:

a) Influenza.

b) Neumonia.

¢) Rinofaringitis aguda (catarro comun).

d) Sinusitis aguda.

e) Faringitis y amigdalitis agudas.

) Laringitis y traqueitis agudas.

) Infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores.

h) Bronquitis y bronquiolitis agudas.

oo

. Magnitud del problema. Las IRA se

encuentran entre las afecciones de mas alta
morbilidad en numerosos paises, ya sean
industrializados o del Tercer Mundo. También
estdn entre las primeras cinco causas de
mortalidad general en casi todos los paises y
en algunos constituye la primera causa. En
Cuba se notifican unos 4 millones de
atenciones médicas por esta causa Calrededor
del 6 % del total de consultas médicas en el
pais’ y constituye anualmente la cuarta o
quinta causa de mortalidad general. La
influenza y la neumonia son las tinicas causas
de mortalidad por enfermedades transmisi-
bles incluidas entre las diez primeras de
muerte general en Cuba, junto con el SIDA;
también lo es en muchos paises industria-
lizados.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Incluye gran ntimero de
microorganismos, como virus y bacterias.
Entre los virus son frecuentes los de la
influenza -tipos A y B, con numerosos
subtipos-; parainfluenza -tipos 1, 2, 3 y 4;
virus sincitial respiratorio; Adenovirus;
Rinovirus; Enterovirus y otros. Entre las
bacterias mas frecuentes estdn neu-
mococos, Staphylococcus aureus,
estreptococos hemoliticos, Klebsiella
pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Pseudomonas y Escherichia coli.

b) Reservorio. El mas importante es el ser
humano, pero también pueden serlo
diferentes especies de animales domésti-
cos y salvajes como cerdos, caballos, pa-
tos, gallinas, monos, péjaros, etc.

c) Puerta de salida. Fosas nasales y boca del
reservorio: enfermos y portadores.



d) Via de transmisién fundamental. Respi-
ratoria.

e) Puerta de entrada. Fosas nasales y boca
del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Personas sanas

Tsobre todo menores de 5 afios y mayores

de 60.

. Periodo de incubacién. Es variable, pero
generalmente breve; de 1 a 3 dias.

. Periodo de transmisibilidad. Dura mientras
el agente infeccioso se encuentre presente en
las secreciones respiratorias del reservorio.

. Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

7 La notificacién de atenciones médicas
con diagnostico clinico y epidemiolégico.

7 El aislamiento es poco efectivo.

7 El tratamiento especifico es 1til en las
bacterianas (antibiéticos), asi como la
amantadina y la rimantadina en la
influenza y en algunas virales.

b) Sobre el ambiente (via de transmision):

7 Evitar el hacinamiento.

T Mejorar la ventilacién en hogares y
locales de reunién.

7 Reducir la contaminacién del aire en las
viviendas.

¢) Sobre la poblaciéon sana (huésped sus-
ceptible):

7 Promocién de salud: higiene personal y
habitos de vida colectiva, atencién médica
precoz y prevencién de complicaciones.

71 La quimioprofilaxis con medicamentos
antigripales se puede emplear en
contactos con riesgo -sobre todo en
ancianos.

7 También se pueden emplear vacunas
antigripales contra el virus de la influenza,
segin la temporada, en grupos de riesgo
-de acuerdo con las cepas circulantes.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

7 Clasificar los casos en leves, moderados y
graves segin el compromiso respiratorio.

0 Los casos graves y algunos moderados deben
remitirse para atencién médica secundaria.
7 La mayoria de los ninos con IRA de las vias
respiratorias superiores no necesitan antibio-
ticoterapia, ya que la mayoria son virales

-medidas antitérmicas, abundantes liquidos
y no suspender alimentacién, no administrar
antitusigenos o antihistaminicos-. En caso
de faringoamigdalitis purulenta con adeno-
tapias cervicales, se debe administrar
antibiéticos.

Medidas generales: reposo, dieta abundante
en liquidos, medidas antitérmicas, mantener
lactancia materna, eliminar exceso de abrigos
y no utilizar jarabes expectorantes.

Medidas locales: gotas nasales (no abusar) y
humectacion.

Tuberculosis
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1. Descripcién. Enfermedad ocasionada por

micobacterias, cuya forma mas comun es
la pulmonar. La infeccion inicial suele
ser asintomatica y la sensibilidad a la
tuberculosis en las pruebas cutaneas se
manifiesta de 2 a 10 semanas. Las lesiones
pulmonares incipientes, por lo general, se
curan y no dejan alteraciones residuales,
excepto calcificacion ocasional de los ganglios
linfaticos pulmonares o traqueobronquiales.
Entre el 90 y el 95 % de las primoinfecciones
entran en fase de latencia y a partir de aqui
existe peligro permanente de reactivacién.
Por lo comtn la infeccién primaria pasa
inadvertida clinicamente, pero el 5 % -y hasta
el 50 % en infectados por VIH- pudiera
evolucionar hacia la tuberculosis, que se
manifiesta por tos, expectoracion, fatiga,
fiebre, pérdida de peso, ronquera, dolores
toracicos y hemoptisis.

La tuberculosis extrapulmonar es menos
comun y puede afectar cualquier 6rgano o
tejido: ganglios linféaticos, pleura, pericardio,
rifiones, huesos y articulaciones, laringe, oido
medio, piel, intestinos, epididimo y ojos.
La tuberculosis pulmonar progresiva surge
por reinfecciéon exégena o por reactivacion
endégena del foco latente que persistia desde
la primoinfeccién. Sin tratamiento, cerca de
la mitad de los enfermos muere antes de 5 afios.
El diagnéstico fundamental se obtiene por la
deteccién de bacilos acido-alcohol resistentes
en examenes directos de esputos y en sus
cultivos.



2. Magnitud del problema. Su distribucién es

mundial y constituye una causa importante

de enfermedad y muerte en los paises del

Tercer Mundo. En los industrializados

aumento en los que hay elevada prevalencia

de infeccién por VIH-SIDA. Las tasas de
morbilidad son muy altas en los lugares con
problemas socioeconémicos. En Cuba
ocupaba el octavo lugar como causa de muerte
en los primeros afios de la década de los

60, ya en 1968 no aparecia entre las diez

primeras, y en la actualidad tiene tasas de

morbilidad y mortalidad bajas si la
comparamos con los paises del Tercer

Mundo y de muchos industrializados. Se

reportan unos 1 000 casos y 50 defunciones

anuales. La tuberculosis se considera una
enfermedad reemergente y en las Ameéricas se
reportan unos 300 mil casos anuales con
mas de 100 mil fallecidos. Entre los paises
latinoamericanos con tasas muy altas de
incidencia -mas de 85 por 100 mil habitantes-
estdn Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Haiti, Honduras, Paraguay y Peru. El
continente africano tiene las tasas mas altas,
pero también en Asia y recientemente en
algunos paises europeos la tuberculosis se ha
convertido en un serio problema de salud.

Hay un porcentaje que se eleva, cons-

tantemente, por la asociacién de tuberculosis

y VIH. Se estima que las personas VIH

positivas que estan infectadas por el bacilo

tuberculoso tienen 30 veces mds probabi-
lidades de desarrollar la enfermedad.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Bacilo de la tuberculo-
sis humana, fundamentalmente. Es un
complejo de Mycobacterium tuberculosis
que incluye M. tuberculosis y M. africanum
en los seres humanos y M. bovis en el
ganado vacuno. Son bacilos inmoviles,
aerobicos, incurvados y fusiformes, en oca-
siones granulares o en forma de rosario,
desprovistos de capsulas. Después de co-
loreados no pierden la tincién gracias a la
capa lipidica que contienen. Esta colora-
ci6én resiste aun mas los decolorantes
como el alcohol-acido, caracteristica
tintoreal que le ha dado el nombre de ba-
cilo acido-alcohol resistente (BAAR). El
colorante més utilizado es la fushina basica
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y la técnica que se emplea para la tincion
es la de Ziehl-Neelsen.

b) Reservorio. Los seres humanos y en algunos
paises o zonas: primates, ganado vacuno,
tejones, cerdos y otros mamiferos.

c) Puerta de salida. Boca y fosas nasales del
Teservorio.

d) Via de transmisién fundamental. Respira-
toria.

e) Puerta de entrada. Boca y fosas nasales del
huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano y pa-
cientes con VIH.

. Periodo de incubacién. De 2 a 10 semanas.
. Periodo de transmisibilidad. Todo el tiempo

durante el cual se expulsan bacilos infec-
ciosos de la tuberculosis.

. Medidas de control fundamentales. En

muchos paises, incluyendo Cuba, existen
programas de control de la tuberculosis que
se basan en los aspectos siguientes: estan
integrados a los servicios generales de salud,
con un criterio diagnéstico fundamental-
mente bacteriolégico: a las personas con
sintomas respiratorios -tos o expectoracion-
por mas de 14 dias (SR + 14) se les realizan
exdmenes seriados de esputos -dos directos
y un cultivo al primero-; y los enfermos
reciben tratamiento ambulatorio y controlado
en la atencién primaria de salud.
Ante un foco de tuberculosis pulmonar, las
medidas de control fundamentales son:
a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):
71 Diagnostico de certeza. Por laboratorio
-examen directo BAAR y cultivo-, aunque
en determinadas situaciones se acepta el
diagnéstico radiolégico.
[ Notificacién de todos los casos.
71 No se requiere aislamiento, después de
aplicar tratamiento.
1 Confeccién de la historia epidemiolégica.
0 Tratamiento especifico Cambulatorio y
controlado con una combinacién de
medicamentos apropiados y con vigi-
lancia regular, basado en exdmenes
directos de esputos. El programa esta-
blece los esquemas de tratamiento. En
la primera fase Cdiaria, 60 dosis(] se
emplea isoniacida, rifampicina, pira-
zinamida y estreptomicina. En la segun-
da fase [12 veces a la semana, 40 dosis’I se



utiliza isoniacida y rifampicina. En casos
resistentes, se emplean otros medica-
mentos.

7 Educacién sanitaria al enfermo sobre el
modo de transmisién y la importancia
de cumplir el tratamiento.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

- El control higiénico del ambiente es poco
importante.

71 No hay precauciones especiales, salvo
las normales de higiene personal.

7 Debe tratar de evitarse el hacinamiento,
siempre que sea posible.

c) Sobre los contactos y convivientes sanos

(huéspedes susceptibles):

7 Medidas de promocién de salud: mejorar
estilos de vida.

0 Inmunizacién con vacuna BCG -Bacilo
de Calmette y Guerin- de bacilos vivos
modificados. Se aplica intradérmica-
mente a recién nacidos y se reactiva en
5to. grado.

7 Quimioprofilaxis con isoniacida a los
ninos que conviven con el enfermo y a
grupos especiales de riesgo como
alcohdlicos, desnutridos y ancianos.

[ Vigilancia personal de los contactos y
sus esputos si son sintomaéticos.

7] También pueden indicarse pruebas de
Mantoux.

Recomendaciones al médico de atencién
primaria:

0 Localizacién de casos mediante la identi-
ficacion de sintomaticos respiratorios de més
de 14 dias (SR + 14) e indicacién de dos
exdamenes de esputo seriados y cultivo al
primero.

7 Pesquisa activa en grupos de riesgo con
especial atencion a los ancianos, contactos de
enfermos de tuberculosis, seropositivos al
VIH y personas con internamiento prolongado
(incluye reclusos).

7 Adiestramiento al paciente y a los SR + 14
para recoger muestras para los exdmenes de
esputo.

T Administracién de un tratamiento
controlado, seguimiento de los enfermos y
quimioprofilaxis a los contactos para llevar
el control.

0 Notificacién inmediata de los casos,
independientemente del lugar de residencia.

71 Educacion sanitaria individual y grupal sobre
prevencioén y vigilancia de la enfermedad.

0 Emisién de certificados médicos para la
seguridad social. En Cuba se paga el 100 %
del salario hasta el alta del paciente.

Meningoencefalitis

Son sindromes clinicos relativamente
comunes, estdn causados por diferentes agentes
infecciosos y pueden provocar otras enfermedades
especificas. Muchos virus, bacterias y otros
agentes son capaces de originar meningitis,
encefalitis o meningoencefalitis. Las mas
importantes son:

0 Meningoencefalitis virales o asépticas.
Raramente son graves y pueden ser causadas
por diferentes virus: parotiditis, Enterovirus
como Coxsackie B o ECHO, sarampién, herpes
simple, varicela, Adenovirus y otros. La
mayoria se transmiten fundamentalmente por
via respiratoria, se distribuyen por todo el
mundo, no tienen tratamiento especifico y no
es necesario establecer medidas de control
ante la aparicién de un caso.

71 Meningoencefalitis bacteriana. Los agentes
predominantes son Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae. Menos comunes son las
producidas por estafilococos, bacterias
entéricas, estreptococos del grupo By Listeria.
Después que se inicié la vacunacién contra el
Haemophilus influenzae serotipo b (Hib) ha
disminuido la incidencia por esta causa en
los lugares donde se aplica -ver el resumen
especifico de esta entidad en la parte
correspondiente a enfermedades trans-
misibles frecuentes en el mundo, eliminadas
o raras en Cuba.

Por su importancia vamos a tratar la enfer-
medad meningocécica:

1. Descripcién. Enfermedad bacteriana aguda de
comienzo subito, fiebre, cefalalgia intensa,
néduseas y a menudo vomitos, rigidez de nuca
y frecuentemente erupcién con petequias.

440



Las infecciones meningocdcicas son especifi-

cas y afectan:

a) Vias respiratorias altas (portadores y
nasofaringitis).

b) Sangre (meningococemia).

c) Sistema nervioso central (meningo-
encefalitis).

Puede aparecer una manifestacién o todas en

los mismos pacientes.

Estas infecciones se caracterizan por producir

reaccion supurada en los lugares selectivos

de localizacién; pero también se ha observado
endocarditis y pericarditis, artritis, otitis
media y otras infecciones con supuracion.

El diagnéstico se confirma por identificacion

del meningococo en el liquido cefalorraquideo

o en la sangre.

. Magnitud del problema. Se distribuye por

todo el mundo. Es mds comun en ninos y

adultos jévenes, y es més frecuente en el sexo

masculino, asi como en condiciones de
hacinamiento. Desde hace afnos existe una
amplia zona de elevada incidencia en la
regiéon subsahariana del Africa central,
generalmente por meningococos del grupo

A. En los tultimos anos también se han

producido grandes epidemias en Burkina

Faso, Chad, Mali, Niger, Nigeria, Nepal, La

India, Etiopia, Sudan y otros paises africanos

por el meningococo del grupo A.

En las décadas de los 80 y los 90 el me-

ningococo B se ha vuelto la causa mas comtn

de enfermedad en Europa y gran parte de

América. En Cuba hubo un gran aumento de

la incidencia hasta el descubrimiento y la

aplicacién de una vacuna cubana contra el
meningococo B, que es tnica en el mundo.

En la actualidad se notifican unos 50 casos

anuales en personas no vacunadas,

fundamentalmente.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. El meningococo
(Neisseria meningitidis). Se han identifi-
cado los serogrupos A, B, G, D, X, Y, Z,
W-135 y otros. Los que mas circulan son
el A, ByC.

b) Reservorio. Exclusivamente humano
(enfermos y portadores). El indice de
portadores puede ser muy elevado y
aumenta en etapas epidémicas.
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c) Puerta de salida. Boca y fosas nasales del
Teservorio.

d) Via de transmisién fundamental. Respi-
ratoria.

e) Puerta de entrada. Boca y fosas nasales del
huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. El hombre sano.
La susceptibilidad a la enfermedad clini-
caes pequena y disminuye con la edad.
Hay un elevado ntiimero de portadores
en relacién con el namero de casos.

. Periodo de incubacién. Varia de 2 a 10 dias,

pero habitualmente es de 3 a 4 dias.

. Periodo de transmisibilidad. Persiste hasta

que los meningococos desaparecen de las
secreciones de la nariz y de la boca. Estos
suelen desaparecer de la nasofaringe en el
lapso de las 24 h siguientes al inicio del
tratamiento.

. Medida de control fundamentales. Inmu-

nizacién con la vacuna antimeningocécica.
La tnica eficaz contra el meningococo B es la
desarrollada en Cuba y se ha aplicado en
numerosos paises.

Se prepara a partir de proteinas purificadas
de la membrana externa del meningococo B,
enriquecidas con aquellas proteinas de mayor
capacidad de induccién de anticuerpos
bactericidas especificos en el ser humano,
conjugados con polisacaridos capsulares del
meningococo C.

La composiciéon por dosis de 0,5 mL es de
50 ug de proteinas B purificadas y 50 ug de
polisacdrido C purificado conjugados y
absorbidos a 2 mg de gel de hidréxido de
aluminio. Ademaés contiene 0,01 % de
timerosal como preservante. Esta vacuna esta
incluida en el Esquema Oficial de Vacunacién
en Cuba y en la actualidad el nivel
inmunitario por su empleo pasa del 90 % en
las personas menores de 20 afnos.

a) Sobre el reservorio (enfermos):

1 Diagnéstico de certeza. Se obtiene en el
laboratorio por identificaciéon del
meningococo en el liquido cefalorra-
quideo o en la sangre.

7 Notificacién inmediata.

7 Aislamiento durante 24 h después de
iniciado el tratamiento.

] Tratamiento especifico con antibiéticos,
fundamentalmente penicilina, ampicilina



y cloranfenicol o cefalosporinas de terce-
ra generacion.

- Historia epidemioldgica.

- Educacion sanitaria.

b) Sobre la via de transmisi6on (ambiente):

— El control higiénico del ambiente tiene
poco valor.

- Medidas normales de higiene personal.

- Siempre que sea posible, evitar el
hacinamiento.

c) Sobre los sanos (convivientes y contactos):

-Medidas de promocién de salud: mejorar
estilos de vida.

- Inmunizacién con vacuna antimenin-
gococica BC.

- Quimioprofilaxis con ripampicina a los
convivientes y contactos mas cercanos:
e Adultos: 600 mg diarios por 2 dias.
e Ninos: 20 mg/kg de peso, diarios por

2 dias; en menores de 1 afo, 10 mg.

No utilizar en embarazadas durante el

primer trimestre de gestacién. Se hard a

los contactos intradomiciliarios; a todos

los de circulos infantiles; a los del aula, a

los escolares y aula mas dormitorios, en

internados. También a los compaiieros de
areas de trabajo.

- Vigilancia personal a los contactos.

- Educacién sanitaria dirigida a desa-
rrollar la higiene personal, evitar el haci-
namiento, y cumplir la quimiopro-
filaxis y la vacunacién cuando se
indique.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

- Todo caso con sindrome meningeo -fiebre,
vomito y rigidez de nuca-, se remitird para su
atencion médica secundaria.

Iniciar la quimioprofilaxis inmediatamente
entre los contactos y establecer la vigilancia
personal.

Enfermedades de transmision digestiva

Entre las principales enfermedades de

transmitidas por alimentos), el célera y el para-
sitismo.

Enfermedades diarreicas agudas (EDA)
y gastroenteritis

1. Descripcién. Grupo de enfermedades de

causas diversas cuyas manifestaciones
comunes son las diarreas, acompafadas a
menudo por fiebre y vomitos. También puede
haber deshidratacién y desequilibrio
electrolitico. Constituye uno de los
principales problemas de salud en los paises
del Tercer Mundo. La diarrea se define como
un aumento brusco en el nimero de deposi-
ciones, un aumento en el volumen del nimero
usual de deposiciones y un cambio en la
consistencia de éstas.

. Magnitud del problema. La OMS ha

planteado que en el mundo cada minuto
mueren 10 ninos menores de 5 anos a causa
de las EDA. En Latinoamérica constituyen una
de las tres primeras causas de muerte en
ninos menores de 5 afnos, a pesar de que los
datos notificados no son completos. En Cuba
estas enfermedades ocupaban en 1959 la
tercera causa de mortalidad general y la
primera en menores de 1 ano, pero desde
1974 desaparecieron del grupo de primeras
causas de mortalidad; actualmente no
constituyen un problema de mortalidad,
pero todavia la morbilidad es alta, con mas
de 1 millén de atenciones médicas por esta
causa -mas del 60 % en menores de 5 afnos.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17.1):

Reservorio
Via de Puerta
de entrada

Agente L
infeccioso transmisién

Enfermos con Varios micro-
diarrea organismos

(nifios o adultos), (virus, bacterias, Boca
y algunos animales protozoos y Digestiva:
domésticos y salvajes hongos) manos, alimentos,
y algunos vermes objetos y agua
intestinales contaminados,

fomites y vectores

transmisién digestiva tenemos las EDA, la fiebre ot
tifoidea, las hepatitis virales tipos A y E, las
intoxicaciones alimentarias (enfermedades Fig. 17.1. Enfermedad diarreica aguda del nifio y del adulto.
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a) Agente infeccioso. Es variable. Son més
frecuentes los virus, las bacterias y los
protozoos intestinales. Los virus mas
frecuentes son los Rotavirus -sobre todo
en menores de 5 anos-, Adenovirus, Ente-
ro-virus, Astrovirus, Calcivirus y agente
Norwolk. Las bacterias méds comunes
son Escherichia coli, Salmonellas y
Shiguellas. Los protozoos mas frecuentes
son la giardia y la Ameba histolytica.
Las cepas de Escherichia coli que causan
diarreas pertenecen a seis categorias prin-
cipales: enterohemorragica, enterotoxi-
génica, enteroinvasora, enteropatogena,
enteroagregativa y con adherencia difusa.
Cada categoria tiene sindromes clinicos y
patrones epidemiolégicos diferentes.
Reservorio. Ser humano y animales
(enfermos y portadores).
c) Puerta de salida. Ano de los reservorios.
d) Via de transmisién fundamental. Digestiva,
a través de agua y alimentos contaminados
con excretas de enfermos y portadores.

b)

e) Puerta de entrada. Boca del huésped
susceptible.
f) Huésped susceptible. Cualquier persona

sin distincién de edad, sexo, raza, ocupa-
cién u otra variable. Sin embargo, tienen
las siguientes caracteristicas: mas fre-
cuentes en menores de 1 afo, bajo nivel
socioeconémico, hacinamiento, falta de
higiene, nifios con lactancia artificial e
hijos de madres jévenes.

. Periodo de incubacién. Variable. Las virales
entre 24 y 48 h, Shigellas de 1 a 7 dias,
Escherichria coli y Salmonellas de 6 a 72 h, y
amebiasis y giardiasis de 1 a 4 semanas.

. Periodo de transmisibilidad. Mientras se
encuentren los agentes en los excrementos.

. Medidas de control fundamentales. En Cuba
existe el Programa de Control de las EDA,
cuyo objetivo general es reducir la morbilidad
y mortalidad por estas causas. Los programas
contra las EDA se basan fundamentalmente
en: atencion médica precoz (puestos médicos
y paramédicos para aplicar sales de rehidra-
tacion oral, y acudir rdpidamente a estos
puestos al primer sintoma); lactancia
materna; e higiene personal y saneamiento
bésico.

En Cuba, la cobertura al 100 % con médicos
de atencion primaria -médicos de familia-, es
la base del programa.

Las medidas fundamentales en la atencion

primaria deben ser:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

7 Notificacién de las atenciones médicas
por EDA.

JEl aislamiento consiste en tomar
precauciones con el excremento.

1 El tratamiento especifico mas importante
es lograr la reposicion de liquidos y
electrolitos -sales de rehidratacién oral
o soluciones intravenosas-. La mayoria
de los casos no necesitan otro tratamiento.

Sobre la via de transmision (ambiente):

7 El control higiénico del ambiente debe
orientarse fundamentalmente a garan-
tizar el control del agua, excretas y
residuales liquidos, residuales sélidos,
vectores mecanicos y alimentos.

0 Desinfeccién concurrente. Eliminacion
sanitaria de heces fecales y desinfeccion
de objetos contaminados. Se realiza
también la limpieza terminal.

Sobre los huéspedes susceptibles (contac-

tos y convivientes):

0 Actividades de promocién de salud
dirigidas a la higiene personal y general.

1 No hay vacunas ttiles ni se emplea
quimioprofilaxis.

7 No se indica cuarentena.

11 Vigilancia de contactos.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:
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Mantener la lactancia, en especial la materna.
Explorar diarreas, vémitos, sed y orina;
observar estado general, lagrimas, ojos, boca,
lengua y respiracion. Inspeccionar piel, pulso
y fontanela anterior.

Clasificar en A -sin deshidratacién o
deshidratacion leve-, B -algtin grado de
deshidratacién- y C -deshidratacién grave-.
Los evaluados como C deben remitirse al
hospital.

Recordar que debe hacerse el estudio
epidemiolégico del 100 % de los fallecidos
por EDA.

Analizar periddicamente la situacion epide-
miolégica de las EDA.



T Modificar las condiciones higienicosanitarias

que favorecen la apariciéon y propagacién de
las EDA.

Fiebre tifoidea (fiebre entérica o tifus
abdominal)

1. Descripcién. Enfermedad bacteriana sistémica

de comienzo insidioso con fiebre continua,
cefalalgia intensa, malestar general, anorexia,
bradicardia relativa, esplenomegalia, roséolas
en el tronco, tos no productiva al comienzo y
estreiimiento mas comun que diarreas. Hay
muchas infecciones asintomaticas, subclini-
cas o atipicas. La complicacién mas comun
es la hemorragia o perforacion intestinal (1 %).
Puede haber formas graves de disfuncién
cerebral. La tasa de letalidad sin tratamiento
es de 10 a 20 % y con tratamiento es menor
del 1 %. La fiebre paratifoidea presenta un
cuadro clinico inicial semejante, pero es
menos intenso.
El diagnéstico se hace por hemocultivo al
comienzo de la enfermedad, y por copro-
cultivo y urocultivo después de la primera
semana. El medulocultivo permite la mejor
confirmacion bacteriol6gica, aun en pacientes
tratados con antibi6ticos.
. Magnitud del problema. Se distribuye por
todo el mundo, y se calculan unos 20 millones
de casos y mas de medio millén de defuncio-
nes anuales. En Cuba es endémica, con menos
de 100 casos anuales y han surgido epidemias
con varios cientos de casos, aunque en las
ultimas décadas los brotes han sido con muy
pOCos casos.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Bacilo tifoidico o baci-
lo de Eberth (Salmonella typhi). La
tipificacién con fagos y la electroforesis en
gel de S. typhi en un campo de pulsos son
pruebas de laboratorio ttiles para identificar
cultivos de bacilos en investigaciones
epidemiolégicas. Desde 1999 fue aproba-
da una nueva nomenclatura que conside-
ra solo dos especies de Salmonella (S.
bongori y S. entérica). Todos los patégenos
humanos serian serovariantes dentro de
la subespecie I de S. entérica. Se cambia
la denominacién de S. typhi por S.
entérica serovariedad typhi.
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b) Reservorio. Exclusivamente humano. Es
frecuente el estado de portador, sobre todo
en mujeres de edad media con calculos
biliares.

c) Puerta de salida. Ano y meato uretral de
enfermos y portadores (reservorios).

d) Via de transmisién fundamental. Diges-
tiva, por agua y alimentos contaminados
con heces y orina de enfermos y portadores.

e) Puerta de entrada. Boca de los huéspedes
susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano. En
zonas endémicas es mds comun entre 5 y
19 anos de edad.

4. Periodo de incubacién. Depende de la

magnitud de la dosis infectante y es de 3 dias
a 1 mes, por lo regular es de 8 a 14 dias.

5. Periodo de transmisibilidad. Mientras

persistan bacilos en las heces -por lo general
desde la primera semana hasta el final de la
convalecencia-. Alrededor del 10 % de los
enfermos no tratados excretan bacilos por
3 meses (portador convaleciente) y de 2 a 5 %
seran portadores crénicos. Esto tiene gran
importancia epidemiolégica.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Sobre enfermos y portadores (agente y

Teservorio):

0 Diagnéstico de certeza (cultivo).

7 Notificaciéon inmediata de los casos.

71 Aislamiento durante el periodo de
transmisibilidad (hospitalario), hasta
por lo menos 3 coprocultivos negativos.
Mantener el control del paciente por
2 anos coprocultivos semestrales y
anuales.

[ Historia epidemiolégica.

] Tratamiento especifico. El cloranfenicol
sigue siendo de eleccién si las cepas
locales son sensibles. La ciprofloxacina
por via oral es el medicamento de
primera linea en cepas resistentes.

7 Educacién sanitaria acerca del modo de
transmision, sobre todo a los portadores.
En estudios recientes las nuevas
quinolonas orales han producido buenos
resultados en el tratamiento de porta-
dores con bacilos en vias biliares. La
higiene personal es fundamental.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

T Medidas de control higiénico en agua,
residuales sélidos y liquidos, alimentos
y vectores mecanicos.



T Desinfecciéon concurrente de heces,
orina y objetos contaminados. Limpieza
terminal.

c) Sobre los huéspedes susceptibles (con-
tactos y convivientes):

7 Actividades de promocién de salud
dirigidas a la higiene general y personal.

0 Inmunizacién con vacuna antitifoidica.
En Cuba se aplica programadamente en
el esquema de vacunacion desde el
5to. grado escolar. En el control de foco
no se aplica, pues la fiebre provocada por
la vacuna enmascara los casos, pero se
puede poner de forma preventiva
después de cerrado el foco.

[ Vigilancia personal a contactos.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

7 En zonas endémicas en cualquier sindrome
febril con varios dias de evolucién, no puede
dejar de investigarse la fiebre tifoidea: cultivos
de sangre, heces, orina o médula.

7 A los manipuladores de alimentos debe
indicarseles antigeno Vi, pues sugiere
fuertemente el estado de portador tifoidico.

2. Magnitud del problema. La distribucién es

mundial y se presentan en forma endémica y
epidémica. La hepatitis viral A es la més
comun de todas las hepatitis virales y es
frecuente entre los escolares y adultos jévenes.
En Cuba se notifican mas de 10 mil casos
anuales. La tipo E es mucho menos frecuente
y se ve en adultos jovenes y adultos en la etapa
intermedia de la vida.

3. Cadena epidemiologica:

a) Agente infeccioso. El virus de la hepatitis
A es un Picornavirus clasificado como
Hepatovirus, un miembro de la familia
Picornaviridae. El virus de la hepatitis E
ha sido clasificado provisionalmente den-
tro de la familia Caliciviridae; sin embargo,
la organizacién de su genoma es diferente
de la de otros Calicivirus y es probable
que después se clasifique dentro de una
familia separada.

b) Reservorio. Humano fundamentalmente y
algunos animales.

c) Puerta de salida. Ano de los reservo rios.

Via de transmisién fundamental. Digesti-

va en las hepatitis A y E. Las fuentes son

el agua y los alimentos contaminados.

e) Puerta de entrada. Boca del huésped
susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.
4. Periodo de incubacién. En la hepatitis A es de
15 a 50 dias Cpromedio de 28 a 300) y en la

Hepatitis virales Ay E

1. Descripcién. En la clasificacién de las

hepatitis virales se incluyen diferentes
infecciones. Son principalmente hepatotro-
picas y tienen un cuadro clinico inicial muy
similar, pero se diferencian en su origen y en
algunas caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas, inmunolégicas y patoldgicas. Por lo
tanto, su prevencion y control son diferentes.
La hepatitis viral A infecciosa, epidémica,
tipo A o HVAI comienza con fiebre, malestar
general, anorexia, ndusea y molestias
abdominales seguidas de ictericia. En los
ninos muchas veces es asintomatica o poco
sintomaética. El diagnéstico se confirma por
anticuerpos IgM especifico (IgM anti-HVA) en
el suero entre 5 y 10 dias después de la
exposicion al virus. También por sueros
pareados.

La hepatitis viral E (no A-no B) tiene un curso
clinico similar a la anterior y ambas se
trasmiten por via digestiva, aunque son
causadas por virus diferentes.
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hepatitis E es de 15 a 64 dias -promedio de
26 a 42.

. Periodo de transmisibilidad. En la hepatitis

A la mayor transmisibilidad va desde la
segunda mitad del periodo de incubacién
hasta algunos dias después del inicio de la
ictericia, durante la actividad mayor de la
aminotransferasa en los casos anictéricos.

Es probable que no se transmita después de
la primera semana de la ictericia. No hay
expulsion créonica de virus por las heces. En
la hepatitis E se desconoce el periodo de
transmisibilidad, aunque se ha detectado en
heces hasta 14 dias después de la ictericia.

. Medidas de control fundamentales:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):
1 Diagnéstico de certeza y clasificacion.
7 Notificacién de los casos.
71 Aislamiento. Precauciones por trans-
misién fecal-oral en las primeras 2 se-
manas de la enfermedad, pero no mas



de 1 semana después del comienzo de la
ictericia.

] Historia epidemiolégica.

7 No hay tratamiento especifico.

7 Educacién sanitaria sobre los modos de
transmision.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

7 Medidas de control higiénico. Agua,
residuales liquidos y sdlidos, vectores
mecanicos, alimentos e higiene personal.

0 Desinfeccién concurrente. Eliminacién
sanitaria de heces y orina.

c) Sobre los contactos y convivientes (hués-
pedes susceptibles):

0 Actividades de promocién de salud
dirigidas a la higiene personal y general.

7 Hay vacunas contra la hepatitis A, pero
no se ha generalizado todavia en Cuba.
Se puede aplicar inmunoglobulina en la
hepatitis A: 0,02 mL/kg de peso por via
intramuscular, tan pronto sea posible
después de la exposicién, pero en el
término de 2 semanas.

7 Vigilancia personal a los contactos y
recordar que hay muchos casos anic-
téricos.

Indicaciones al médico de atencién primaria.

Cdélera

1. Descripcion. Enfermedad infecciosa cuya

forma aguda se caracteriza por comienzo
brusco, diarreas acuosas profusas sin dolor,
nauseas, vomitos, rapida deshidratacién,
acidosis y colapso circulatorio. La infeccién
asintomética es mucho mas frecuente que la
enfermedad clinica, especialmente por
vibriones del serotipo El Tor. En los casos
graves no tratados la letalidad es mayor del
50 %, pero con tratamiento apropiado no
llega al 1 %. Es una enfermedad objeto del
Reglamento Sanitario Internacional, que debe
notificarse inmediatamente.

El diagnéstico se confirma por la
identificacion del agente etiolégico en
coprocultivo. Con fines clinicos puede
hacerse el diagnéstico presuntivo por
observacion -con el microscopio de campo
oscuro o de fase- de los vibriones con su
rapida motilidad caracteristica como
«estrellas fugaces», que se inhibe con
antisuero especifico del serotipo, sin
conservador. El diagnéstico epidemiolégico
(preventivo también) puede hacerse por la
demostraciéon de un incremento importante
de titulos de anticuerpos téxicos o de
anticuerpos vibriocidas.

. Magnitud del problema. Frecuente en Asia,
Medio Oriente, Africa y Europa. El célera por
el biotipo El Tor reaparecié en América del
Sur en 1991 después de un siglo de ausencia
y originé epidemias explosivas en la costa del

Existe un programa de control de las hepatitis que
incluye también las hepatitis A y E (transmision
digestiva):

7 En el programa el diagnéstico de certeza se

basa en casos clinicos con transaminasa
pirdvica por encima de 12 UL

Las hepatitis A y E son las que resultan
negativas al antigeno de superficie y no tienen
antecedentes de transfusiones de sangre,
plasma o derivados.

Hacer seguimiento de enfermos. Transa-
minasa pirtavica a las 2, 6 y 12 semanas, a los
6 meses y al ano del alta clinica. Si persiste,
se debe hacer interconsulta con internista o
gastroenterdlogo.

Los contactos familiares, educacionales y
laborales se investigaran con transaminasa
pirtvica y se les aplicard gammaglobulina
estandar -0,02 mL/kg de peso- en dosis tinica
por via intramuscular.

446

Pacifico del Perd y de ahi a otros paises
vecinos. Después se distribuy6 a casi todos
los paises de América. En Cuba no se notifican
casos desde el siglo xix.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17.2):

a) Agente infeccioso. Vibriéon colérico, Vibrio
cholerae serogupo 01 -incluye dos
biotipos: clésico y El Tor- y el Vibrio
cholerae serogrupo 0139. En la actualidad
predomina el biotipo El Tor -nombre de la
estacién de cuarentena donde se aisl6 por
primera vez.

Son més de 100 los serogrupos de V. chole-
rae que existen, pero solamente 01 y
0139 ocasionan las caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas del célera. Hay
serogrupos de V. cholerae diferentes al



Puerta
de entrada

Reservorio

Viade
transmisién

Agente
infeccioso

Vibrio cholerae
serogrupo 01,
biotipos Ogawa,
Inaba e Hikojima
(microorganismo)

Digestiva:

agua, alimentos,
objetos y manos
contaminados, fomites
y vectores mecénicos

Boca

Enfermo

o convaleciente
de colera o
portador «sano»

Fig. 17.2. Célera.

01 y 0139 que producen gastroenteritis,
pero no colera.

b) Reservorio. El hombre enfermo y portador.

c) Puerta de salida. Ano del reservorio.

d) Via de transmisién fundamental. Digesti-

va. Los vehiculos principales son el agua

y los alimentos contaminados con el

vibrién colérico.

Puerta de entrada. Boca del huésped sus-

ceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

. Periodo de incubacién. De unas horas a
5 dias -habitualmente de 2 a 3 dias.

. Periodo de transmisibilidad. Mientras
persistan los agentes en las heces. El estado
de portador a veces persiste por meses.

. Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

- Diagnéstico preventivo o de certeza.
Notificacion inmediata. Es obligatorio en
todo el mundo, ya que es una enferme-
dad objeto del Reglamento Sanitario
Internacional.

- Aislamiento hospitalario de enfermos y
portadores.

— El tratamiento especifico fundamental se
realiza para lograr la reposicién del agua
y los electrélitos. Se administran antibio-
ticos eficaces: tetraciclina, ciprofloxacina
y otros.

- Historia epidemiolégica.

— Educacién sanitaria sobre los modos de
transmisién e higiene personal.

e)

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

- Control higiénico del ambiente para
garantizar la vigilancia del agua,
residuales liquidos y sélidos, vectores
mecanicos y alimentos.

- Desinfeccién concurrente de heces,
vomitos y articulos usados por el
enfermo, asi como sus manos. Se realiza
también limpieza terminal.

Sobre los huéspedes susceptibles (con-

tactos y convivientes):

- Promocién de salud dirigida a la higiene
general y personal.

- La inmunizacién tiene poca utilidad
préctica en el control de focos. En zonas
endémicas brinda proteccién parcial
(50 %) por 3 a 6 meses. Actualmente hay
otras vacunas en estudio que parecen
utiles contra la cepa 01.

— Actualmente no se aplica otra cuarentena
que la vigilancia personal a los contactos
y también se emplea la quimioprofilaxis:
tetraciclina, 500 mg 4 veces al dia o
doxiciclina, 1 dosis de 300 mg al dia
durante 3 dias en adultos. En nifios la
dosis de tetraciclina es de 50 mg/kg
de peso y la dosis de doxiciclina es
de 6 mg/kg de peso.

Recomendaciones al médico de atencién
primaria:

Informar casos de diarreas acuosas con
aspecto de agua de arroz en personas
provenientes de areas endémicas, asi como
los aumentos de atenciones médicas por
diarreas.

Intoxicaciones alimentarias

Se aplica este término a las enfermedades que
se adquieren por consumo de alimentos contami-
nados. El término debia ser enfermedades de
origen alimentario o enfermedades producidas
por alimentos contaminados, ya que ademas de
las intoxicaciones incluye infecciones entéricas
por bacterias y otros agentes, asi como las
ciguateras, incluso las producidas por agentes
quimicos que contaminan alimentos.

447



Los brotes de estas enfermedades pueden
identificarse por la aparicion sibita de enfermos
en un periodo corto, entre individuos que
consumieron los mismos alimentos. Aqui nos
referimos a un grupo que consideramos el mas
frecuentes o el méas importante.

Intoxicacion alimentaria estafilocécica

1. Descripcion. Intoxicacién de comienzo brusco
y a veces violento, con nduseas intensas,
c6licos, vémitos y postracién, asi como
frecuentes diarreas. Los sintomas se mani-
fiestan entre 30 min y 8 h después de ingerir
el alimento -por lo regular de 2 a 4 h-. Se
produce por ingestién de un alimento que
contenga toxinas estafilocécicas elaboradas
por proliferacion bacteriana antes de su
consumo. Es decir, que cuando estos
alimentos permanecen a temperatura ambien-
te durante varias horas antes de ser
consumidos, los estafilococos toxigenos se
multiplican y elaboran la toxina termostable.
Los estafilococos pueden ser de origen
humano, a partir de secreciones purulentas
de dedos, ojos, abscesos, erupciones,
secreciones nasofaringeas y piel aparente-
mente normal.

Los alimentos mas implicados son natillas,

flanes, cremas de helados y ensaladas frias

con mayonesa y quesos entre otros productos.

2. Magnitud del problema. Generalmente no es
la méas grave, pero si la mas extendida y
frecuente, sobre todo en los paises mas
célidos. Se calcula que por lo menos el 25 %
de las personas son portadoras de estafilo-
cocos y son capaces de contaminar los
alimentos que originan esta intoxicacién. Es
la mas comtin de las intoxicaciones alimenta-
rias en Cuba.

3. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Varias enterotoxinas de
Staphylococcus aureus, estables a tempe-
raturas de ebullicién (termostables). Los
estafilococos se multiplican en los ali-
mentos y producen las toxinas.

b) Reservorio. Los seres humanos fundamen-
talmente (enfermos y portadores).

c) Puerta de salida. Piel y mucosa de reser-
vorios.

4.

d) Via de transmisién fundamental. Digesti-
va.

e) Puerta de entrada. Boca de los huéspedes
susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

Periodo de incubacion. De %2 a 8 h -general-

mente de 2 a 4 h.

5. Periodo de transmisibilidad. No es aplicable.

6.

No se transmite de persona a persona.
Medidas de control fundamentales. Estan
relacionadas con la higiene de los alimentos:
elaboracion, manipulacién, conservacion,
transporte y otras actividades. Se aplican en
brotes, no es casos aislados:

a) Sobre enfermos (reservorio):

71 Diagnodstico de certeza. Es clinico
(sintomas y signos) y epidemiolégico
(encuestas epidemiolégicas), pero se
confirma por laboratorio: gran nimero
de estafilococos -méas de 1 millé6n por
gramo de alimento- o deteccién de la
enterotoxina en alimentos.

1 Notificacién inmediata de los brotes.

71 No se necesita aislamiento.

7 El tratamiento consiste en la reposicién
de liquidos y electrélitos, si fuera
necesario.

[ Historia epidemioldgica. Se efectiia una
encuesta epidemiolégica en los brotes
para determinar el tiempo y lugar de la
exposicién, asi como la poblacién
expuesta. Se estudian las caracteristicas
clinicas de la enfermedad y su periodo
de incubacién. Debe interrogarse a los
enfermos y a los que no se enfermaron
después de ingerir los alimentos
servidos, acerca de los alimentos
especificos que comieron o no. Entonces
se precisa la tasa de ataque para cada
alimento, la cual resultard més alta para
los que comieron el que estaba
contaminado, que para los que no lo
ingirieron. Se tomaran muestras de
heces, vomitos y alimentos. Es necesario
buscar a los manipuladores de alimentos
con infecciones cuténeas.

b) Sobre el ambiente (via de transmisién):

7 Se hara control higiénico del ambiente,
en especial todo lo relacionado con la
higiene de los alimentos.

7 No es necesario realizar desinfeccion
concurrente o terminal.



c) Sobre el huésped susceptible (poblacion
general):

0 Actividades de promocién de salud
relacionadas con la manipulacién de
alimentos: incluye la protecciéon de
alimentos, higiene y limpieza de la
cocina y comedor, refrigeracién correcta,
lavado de manos y el peligro de
infecciones cutdneas, oculares o
respiratorias.

Intoxicacién alimentaria por Clostridium
perfringens (Clostridium welchii)

1. Descripcién. Intoxicacién de comienzo brusco
con coélicos abdominales, seguidos de diarreas.
Puede haber nauseas, pero no vémitos ni
fiebre. Los sintomas se manifiestan entre 6 y
24 h después de la ingestion del alimento
—comunmente de 10 a 12 h-. Se produce por
ingestiéon de alimentos que contienen las
bacterias especificas que al proliferar en los
intestinos elaboran toxinas. Casi todos los
brotes estan relacionados con la ingestion de
carnes mal cocinadas o recalentadas —esto-
fados, pasteles de carne y salsas hechas con
carnes diferentes—. Las esporas germinan y
se multiplican durante el enfriamiento lento,
el almacenaje o el recalentamiento inadecuado
y al llegar al intestino producen las toxinas
que producen la enfermedad.

2. Magnitud del problema. Mundial, bastante
extendida y frecuente en todas partes.

3. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Clostridium perfringens
(C. welchii) cepa A, que también puede
causar gangrena gaseosa. Las cepas tipo C
causan enteritis necrética (menos fre-
cuente). La enfermedad es causada por
las toxinas que elaboran estas bacterias.

b) Reservorio. El intestino de hombres y
animales. También tienen un reservorio
adicional en el suelo.

c) Puerta de salida. Ano de reservorios.

d) Via de transmisién fundamental. Digesti-
va, por ingestién de alimentos contamina-
dos por heces o el suelo donde se ha
multiplicado la bacteria, generalmente car-
nes contaminadas, mal cocinadas o reca-
lentadas.

e) Puerta de entrada. Boca de los huéspedes
susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Periodo de incubacion. De 6 a 24 h, general-

mente de 10 a 12 h.

. Periodo de transmisibilidad. No es aplicable.

6. Medidas de control fundamentales. Estan
relacionadas con la higiene de los alimentos,
sobre todo de los manipuladores. Son
aplicables las mismas medidas relacionadas
anteriormente.

1

Intoxicacion alimentaria por Bacillus cereus

También es una intoxicacién de comienzo
brusco con néduseas y vémitos, o con célicos y
diarreas. Los sintomas comienzan de 1 a 6 h
después de ingeridos los alimentos, en los casos
en que predomina el vomito y de 6 a 24 h en los
que predomina la diarrea. Al igual que la
intoxicacién por estafilococos, se produce por
ingestion de un alimento que contenga toxinas
bacterianas antes de su consumo. Pero aqui en los
alimentos que han sido conservados a temperatura
ambiente después de su coccién, las bacterias
esporulan y producen dos endotoxinas: una
termostable que produce vémitos y otra termolabil
que causa diarrea. El Bacillus cereus puede estar
en el suelo y en el ambiente. Los brotes con
vomitos pueden relacionarse con la ingestiéon de
arroz que, después de elaborado, se ha conservado
a temperatura ambiente. Esta intoxicacién es poco
frecuente. Los controles son similares a los
explicados en la intoxicacién estafilocécica.

Intoxicacién por Clostridium botulinum

Intoxicaciéon grave que se caracteriza por
trastornos del sistema nervioso: debilidad,
sequedad de la boca, paralisis oculomotora o de
los pares craneales motores simétricos; los
sintomas aparecen siempre de 12 a 13 h después
de ingerir el alimento contaminado. No se
diagnostica en Cuba (ver botulismo).

Ciguatera

Sindrome con manifestaciones gastrointes-
tinales y neurolégicas, que aparecen en el término
de 1 h después de consumir algunos pescados de
arrecifes, de zonas tropicales. Casi todos los
pacientes se restablecen en algunas semanas, pero
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a veces hay sintomas durante meses o anos. La
causa es la presencia en la carne del pez de toxinas
elaboradas por algas que crecen en los arrecifes
submarinos, principalmente el dinoflagelado
Gambierdiscus toxicus. Los peces se vuelven
téxicos al comer las algas. La ciguatera se presenta
en todas las zonas tropicales del mundo, donde
es comun el consumo de peces de arrecifes -paises
del Caribe, La Florida, Hawai y Pacifico del Sur.

A escala mundial se notifican méas de 50 mil
casos por ano. El diagnéstico es clinico y
epidemiolégico, pero se confirma al encontrar la
ciguatotoxina en los peces sospechosos. Los peces
mas peligrosos son los de mayor tamano, en
especial en zonas de arrecifes. La aparicién de
peces nocivos es espordadica y no siempre son
téxicos todos los miembros de una especie o de
un sitio en particular.

Salmonelosis

No es una intoxicacién alimentaria propia-
mente dicha, sino una infeccién producida por
bacterias. Innumerables serotipos de Salmonella
son patégenos para los animales y las personas.
Se advierte gran variacién de un pais a otro en la
distribucién de los serotipos, pero en la mayor
parte de los paises los dos notificados con mas
frecuencia son la Salmonella typhimurium y la
Salmonella enteritidis. Hay una nueva nomen-
clatura y se llamarian respectivamente Salmonella
entérica serovariedad typhimurium y Salmonella
entérica serovariedad enteritidis. Se clasifican las
salmonelosis -se excluyen la S. typhi y la S.
paratyphi- como enfermedades de origen
alimentario, pues los alimentos contaminados
constituyen su modo de transmisién funda-
mental.

Los sintomas son los de una enterocolitis
aguda, repentina, con cefalalgia, dolor abdominal,
diarrea, nduseas y a veces vomito. Puede haber
deshidratacion sobre todo en lactantes y ancianos.
Una de las caracteristicas para el diagnéstico
diferencial con las intoxicaciones alimentarias es
que casi siempre hay fiebre. La infeccién puede
empezar por una enterocolitis aguda vy
trasformarse en septicemia o infeccion focal. El
diagnoéstico de certeza se obtiene por el hallazgo
de la bacteria por coprocultivos fundamental-
mente. Otro elemento para su diagnéstico clinico
es que el periodo de incubacién es de 6 a 72 h,

con 12 a 36 de promedio y que puede transmitirse
de una persona a otra.

Se transmite por via digestiva, al ingerir las
Salmonellas en un alimento proveniente de
animales infectados, o por las heces de animales
o personas infectados. Entre los alimentos més
importantes tenemos huevos crudos o mal
cocinados, leche cruda y sus derivados, agua
contaminada, carnes contaminadas, aves de corral
y otras. Recuérdese que el reservorio es humano
(enfermos y portadores), y animales domésticos
y salvajes diferentes.

Las medidas de control fundamentales estan
relacionadas con la higiene de los alimentos. En
caso de brotes, se hacen encuestas epidemiol6-
gicas [ver intoxicacion por estafilococos.

Parasitismo intestinal

Los parasitos intestinales son causa de mor-
bilidad y a veces de mortalidad, sobre todo en
paises del Tercer Mundo sometidos a la
explotacién. Los sintomas pueden ser variados,
pues producen trastornos digestivos, nutriciona-
les, anemia y numerosas complicaciones. Se
distribuyen por todo el mundo y en Cuba el
problema se ha ido reduciendo a partir del afio
1959, aunque todavia algunos tipos de parasitos
pueden constituir problemas locales o
institucionales, sobre todo la giardia y la ameba.

En Cuba los parédsitos intestinales més
frecuentes son:

0 Protozoos. Giardia lamblia y Entamoeba
histolytica (cadena de transmisién en la
Fig. 17.3).

71 Helmintos. Enterobius vermicularis,
Trichiuris trichiura, Ascaris lumbricoides y
Necator americanus (cadena de transmisién
en la Fig. 17.4).

El reservorio de los parasitos citados es
humano, aunque en la giardiasis posiblemente los
animales domésticos también lo sean. La
transmisién es por via digestiva y penetran por la
boca, aunque el Necator penetra por la piel. El
periodo de incubacion es variable, y fluctaa entre
1y 2 meses, aunque en las giardiasis el promedio
es de 7 a 10 dias. La transmisibilidad esta relacio-
nada con la presencia de parasitos infectantes en
el organismo.
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Viade
transmisién Puerta
de entrada

Reservorio

Agente
infeccioso

Entamoeba
histolytica
(micoorganismo)

Enfermo
de amebiasis

Digestiva: Boca
transmisién por

medio de manos,

alimentos, agua y

objetos contaminados,

fomites y vectores

mecénicos

Fig. 17.3. Amebiasis.

Reservorio

Puerta
de entrada

Agente Viade
infeccioso transmisién

=

Ancylostoma
duodenale
(verme)
Macho: 1 ¢cm
Hembra: 1,2 cm

Enfermo de
ancylostomiasis

Piel de los pies

Contacto directo:
tierra o suelo

contaminado

con heces fecales
de enfermos
(larvas infectantes)

Fig. 17.4. Ancylostomiasis o uncinariasis (necatoriasis).

Las medidas de control fundamentales
incluyen actividades de promocién de salud,
control higiénico del ambiente -sobre todo
eliminacion de excretas-, higiene personal y
tratamiento especifico de cada parasito intestinal.

Enfermedades de transmision
por contacto de piel y mucosas

Entre las enfermedades infecciosas
transmitidas por contacto de piel y mucosas que
son frecuentes en Cuba, explicaremos las

infecciones de transmisién sexual (ITS) y el SIDA;
las hepatitis virales tipos B, C y delta; y la rabia,
leptospirosis, pediculosis y escabiosis.

Blenorragia

1. Descripcién. Las infecciones gonocécicas
por Neisseria gonorrhoeae méas comunes
son las infecciones gonocécicas de las vias
genitourinarias (gonorrea o blenorragia) y la
conjuntivitis gonocécica neonatorum u
oftalmia blenorrégica.

Las infecciones pueden provocar:

a) En adultos: uretritis, epididimitis, proc-
titis, cervicitis, bartolinitis, inflamacién
pelviana aguda (salpingitis, endometritis
o ambas) y faringitis.

b) En nifas: vulvovaginitis.

c) En recién nacidos y a veces en adultos:
conjuntivitis.

La bacteriemia gonocécica puede ocasionar
artritis o dermatitis, que a veces se acompafan
de endocarditis o de meningoencefalitis. La
Chlamydia trachomatis y otros agentes
infecciosos también pueden afectar esas
estructuras, son clinicamente similares y a
veces coexisten con la infeccién gonocécica.
La gonorrea es una enfermedad infecciosa
bacteriana de transmision sexual, que se
limita al epitelio cilindrico y de transicién.
En el hombre hay secrecién purulenta de la
uretra anterior y disuria, que aparece de 2 a
7 dias después de la exposicién. En la mujer
hay una uretritis o cervicitis inicial a los pocos
dias del contagio, que muy a menudo pasa
inadvertida, aunque en alrededor del 20 % de
las infecciones puede haber invasién uterina
-endometritis, salpingitis o peritonitis
pelviana- con riesgo de infecundidad y de
embarazo ect6pico. En hombres homosexuales
surgen a veces infecciones faringeas y
anorrectales, asi como en mujeres.
La conjuntivitis gonocécica neonatorum debe
diferenciarse de la producida por clamidias
que es mas frecuente, pero menos grave. Toda
conjuntivitis purulenta en el recién nacido
debe considerarse gonocoécica, hasta que se
demuestre lo contrario.
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El diagnéstico de certeza en el hombre se
comprueba por la presencia de secrecién
mucopurulenta o purulenta a la que le realiza
frotis por tincién de Gram y aparecen los
tipicos diplococos intracelulares gramnega-
tivos. Su presencia tiene mas del 90 % de
confirmacion en frotis de material cervicoute-
rino. En la mujer, generalmente, es necesario
hacer cultivo de las secreciones en medios
selectivos (el méds empleado es el de Thayer-
-Martin modificado) y en algunos lugares
también se emplean métodos que detectan
acido nucleico del gonococo. En la conjun-
tivitis del recién nacido se identifican los
gonococos por Gram o por cultivo.

. Magnitud del problema. Es muy comtn en
todo el orbe y se afectan ambos sexos, en
particular adolescentes y adultos jovenes. El
mayor problema epidemiolégico -sobre todo
en paises del Tercer Mundo- lo representa el
bajo ntiimero de casos diagnosticados en la
mujer, si se tiene en cuenta que se presenta
en forma asintomatica en un namero elevado
de casos -entre el 20 y el 90 %-, lo que hace
que esta sea el reservorio mas importante de
las infecciones gonocécicas. Por ello, en toda
mujer sexualmente activa con dolor
abdominal bajo debe investigarse esta
enfermedad. En Cuba se registran entre 20 y
40 mil casos de blenorragia todos los anos,
de los cuales la mayoria -a veces alrededor
del 80 %- se diagnostica en el sexo masculino.
La del recién nacido varia con la prevalencia
de la infeccién materna y el uso de profilaxis
ocular, aunque todavia es una causa
importante de ceguera en todo el mundo. En
Cuba se notifica con poca prevalencia.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17. 5):

Viade
transmision

Puerta
de entrada

Agente

Reservorio infeccioso

Contacto:

directo (sexual)

de enfermo a sano

o indirecto por medio

de las manos contaminadas y
transmisién de la madre

al hijo durante el parto
(oftalmia gonocdcica)

Enfermo

de blenorragia Mucosa de

los 6rganos
genitales 0
conjuntiva
ocular

Neisseria
g()m)rrh()eue
(gonococo)
(microorganismo)

Fig. 17.5. Blenorragia o gonorrea.
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a) Agente infeccioso. El gonococo (Neisseira
gonorrhoeae). Esta bacteria es un
diplococo intracelular, gramnegativo.
Reservorio. Exclusivamente humano.
Puerta de salida. Meato uretral e introito
vaginal.

Via de transmisién fundamental. Por con-
tacto de piel y mucosa, casi siempre por
relaciones sexuales.

Puerta de entrada. Meato uretral e introito
vaginal.

Huésped susceptible. Hombre sano.

e)

f)

4. Periodo de incubacion. De 2 a 5 dias y a veces

5.

hasta 9 dias o maés.

Periodo de transmisibilidad. Mientras dure
la infeccién. Puede prolongarse meses o afios
sin tratamiento. Con tratamiento eficaz se
interrumpe en pocas horas.

. Medidas de control fundamentales. Las

actividades principales estardn dirigidas a la
educacion sexual de la poblacién, interrumpir
la cadena de transmisi6n, asi como a
descubrir y tratar nuevos enfermos:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

— Diagnéstico de certeza (cultivo).

— Notificaciéon inmediata de los casos.

— Aislamiento. No es necesario en casos
bajo tratamiento especifico. El enfermo
curado no debe mantener relaciones
sexuales con sus contactos anteriores
que no hayan sido tratados, para evitar
posibles reinfecciones.

- Tratamiento especifico. Debe ser corto,
preferentemente en dosis tunica,
intensivo y suficiente para garantizar la
eliminacién del enfermo como fuente de
infeccién, ademas de lograr la curacién
en el menor tiempo posible. Los contac-
tos recibirdn el mismo esquema de
tratamiento que los casos confirmados.
El tratamiento clasico para la gonorrea
genital no complicada consiste en apli-
car en dosis tnica 5 millones de U de
penicilina rapilenta por via intramus-
cular -la mitad en cada glateo-, més 2 ta-
bletas de 500 mg de probenecid ingeridas
tan pronto se administre la penicilina.
Si los enfermos son intolerantes a la
penicilina, entonces se emplea tetracicli-
na: 2 tabletas de 250 mg cada 6 h durante
7 dias.



En el mundo son cada vez més las cepas
resistentes a estos antibi6ticos de nueva
generacion, por lo que se emplean los
siguientes:

Por via oral en una sola dosis:

7 Ciprofloxacina: 500 mg.

01 Ofloxacina: 400 mg.

71 Norfloxacina: 800 mg.

1 Cefixima: 400 mg.

También por via intramuscular en una
sola dosis: 125 mg de ceftriaxonao 2 g
de espectinomicina. Ante la gran proba-
bilidad de que estos pacientes también
estén infectados por clamidias, hoy
muchos recomiendan agregar sistemati-
camente 1 g de azitromicina por via oral
en una dosis o 100 mg de doxiciclina
por via oral 2 veces al dia por 7 dias.

T Los individuos que con infecciones
gonococicas deben ser investigados en
relacién con la sifilis y el VIH.

7 Historia epidemiolégica para buscar los
contactos sexuales, sospechosos y
asociados.

7 Educacién sanitaria a los enfermos sobre
las infecciones de transmisién sexual.

b) Sobre la via de transmision (ambiente). El

control higiénico del ambiente es poco im-

portante. La desinfeccién concurrente con-

siste en la eliminacién cuidadosa de los
exudados de las lesiones y de los articu-
los contaminados.

c) Sobre el huésped susceptible:

7 Actividades de promocion de salud a la
poblacién sobre educacion sexual.

7 Busqueda de contactos para aplicarles
tratamiento.

7 No se cuenta con vacunas hasta el
momento.

JEn los recién nacidos el método
profilactico més difundido continta
siendo la instilacién de nitrato de plata
al 1 % en los ojos. También son ttiles
las pomadas oftdlmicas de tetraciclina
al 1 % o de eritromicina al 0,5 %.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

0 Tiene a su cargo el diagnéstico, el tratamiento,
la notificaciéon y la investigacion de contactos

de los enfermos de blenorragia, auxiliado por

la enfermera del consultorio y la enfermera

encuestadora del programa.

Interconsultara con el dermatélogo los casos

de resistencia al tratamiento.

Debe prestar especial atencién a la vigilancia

de mujeres, entre 15 y 45 anos, e indicar

examen directo para tincion de Gram de la
secrecién endocervical y cultivo para
gONnococo en:

T Mujeres con inflamacion pélvica o con
secrecion uretral.

[ Mujeres asintomaticas con conductas

sexuales de riesgo.

Toda mujer que interrumpa el embarazo.

T Mujeres que al hacerse la prueba citolégica
(Papanicolau) sean sospechosas de bleno-
rragia.

T Mujeres contacto, sospechosas y asocia-
das, detectadas en la entrevista de casos
de blenorragia del sexo masculino.

Investigar blenorragia en pacientes con otras

implicaciones de transmisién sexual y SIDA.

Buscar alternativamente los casos, teniendo

en cuenta el conocimiento que tiene sobre la

conducta social y sexual de la poblacién que
atiende.

Realizar acciones educativas y de promocién

de sexo seguro, con énfasis en el uso del

condén.

]

Sifilis venérea (lues)
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1. Descripcién. Enfermedad infecciosa que se

transmite por contacto sexual, producida por

la espiroqueta Treponema pallidum, que se

caracteriza por:

a) Una lesion primaria (el chancro) aparece
en la puerta de entrada después de unas
3 semanas del contacto y es una lesién
ulcerada, por lo general tinica, de tamano
variable, bordes definidos e inflamados,
indolora y localizada casi siempre en
genitales externos y ano. Desaparece de 1 a
4 semanas.

b) Una erupcién secundaria que afecta la
piel y las membranas mucosas, que apare-
ce de 4 a 6 semanas después: maculas,
papulas o pustulas, raramente prurigino-
sas. Es clasica la erupcion maculopapu-
losa simétrica en las palmas de las manos



y las plantas de los pies con linfoadeno-
patia generalizada.

c) Largos periodos de latencia: las manifes-
taciones secundarias desaparecen de for-
ma espontanea en algunas semanas a
12 meses y después es clinicamente latente
durante semanas o afos. En los prime-
ros aflos pueden aparecer lesiones infec-
ciosas de la piel y de las mucosas.

d) Produccién de lesiones tardias en piel,
huesos, visceras, y sistemas nervioso cen-
tral y cardiovascular.

La infeccién del feto se produce en las in-
fecciones no tratadas de las mujeres emba-
razadas y con menos frecuencia en etapas
posteriores. Puede causar muerte del feto
o parto prematuro, asi como manifestacio-
nes tardias: dientes de Hutchinson, nariz
«en silla de montar», tibias «en sabley,
queratitis intersticial y sordera.

El diagnéstico de laboratorio se hace por
examen en campo oscuro de las lesiones
ulcerosas de los genitales (chancro sifilitico)
cuando se sospeche sifilis primaria, ya que
las pruebas serolégicas, por lo comtn, no
son reactivas en la etapa primaria tempra-
na mientras persiste el chancro. En otras
etapas -secundaria y periodos de latencia-,
se hace mediante la realizacién de puebas
serolégicas que miden la reaccién antigeno-
anticuerpo en la sangre y en el liquido
cefalorraquideo, cuando esta indicada.
Estas pruebas pueden ser de antigenos
treponémicos y de antigenos no
treponémicos. De las primeras, la més uti-
lizada es el VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory), aunque debe confirmarse por
pruebas que utilicen antigenos no
treponémicos como la absorcién de
anticuerpos treponémicos fluorescentes
(FTA-Abs) y otras cuando se disponga de
ellas, para excluir reacciones biolégicas
positivas falsas.

2. Magnitud del problema. La distribucién

mundial es muy amplia y afecta mas a la
poblacién joven, sexualmente activa. Por lo
general es mas frecuente en hombres, sobre
todo entre los que tienen relaciones sexuales
con otros hombres, en areas urbanas. En el

Reservorio

Enfermo de sifilis

mundo se notifican mas de 25 millones de
casos anuales y hoy son menos frecuentes las
formas tardias y congénitas que son las que
tienen mayor importancia por la severidad de
las lesiones que producen. Con frecuencia las
infecciones sifiliticas estan asociadas con la
blenorragia, el SIDA y otras infecciones de
transmisién sexual. En Cuba se notifican
alrededor de 10 mil casos anuales o menos y
la sifilis congénita se reporta raramente,
debido a los controles serolégicos que se
hacen a las embarazadas.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17.6):

Viade
transmisién

Puerta
de entrada

Agente
infeccioso

Mucosa de los
drganos sexuales
ode labocay
placenta

(forma congénita)

Contacto:

directo fisico
(sexual) y

directo intrauterino
de la madre al feto
(transmisién vertical)

Treponema
pallidum
(treponema de

la sifilis)
(microorganismo)

Fig. 17.6. Sifilis o Iies.
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a) Agente infeccioso. Una bacteria -espiro-
queta de la sifilis-, el Treponema pallidum,
subespecie Pallidum del orden Spirochaeta
y la familia Treponemataceae. Las
espiroquetas son microorganismos movi-
les, cuyo movimiento se produce por un
mecanismo de rotacién espiral.

b) Reservorio. Humano exclusivamente.

c) Puerta de salida. Meato uretral e introito
vaginal, asi como lesiones cutdneas. En la
sifilis congénita el mucus de las fosas
nasales es rico en treponemas.

d) Via de transmisién fundamental. Por
contacto de piel y mucosa, sobre todo por
contacto sexual o con secreciones organicas:
semen, secreciones vaginales y sangre. Des-
pués del cuarto mes del embarazo, por
transmisién transplacentaria. También es
posible la transmisién por transfusién
sanguinea durante la fase temprana de la



enfermedad. En teoria, es posible la infec-

cién por contacto con objetos contaminados,

pero esto es muy excepcional.

e) Puerta de entrada. Meato uretral e introito
vaginal. Menos frecuente por ano, boca,
punturas para extraer sangre o transfu-
siones.

f) Huésped susceptible. Ser humano sano.
La susceptibilidad es universal, pero solo
alrededor del 30 % de los contactos
sexuales culminan en infeccion.

. Periodo de incubacién. Entre 10 dias y 3 me-

ses, pero mas frecuente 3 semanas.

. Periodo de transmisibilidad. Cuando hay

lesiones mucocutdneas htimedas de la sifilis

primaria y secundaria. La transmisién es rara
después del primer ano. De madre a feto, es
mas probable si ella esta en la fase temprana.

. Medidas de control fundamentales. En

muchos paises existen programas de control

basados en la localizacién de los enfermos,
su estudio epidemiolégico con ubicacion de
contacto y su tratamiento, para interrumpir
la transmisién de la enfermedad y reducir sus
complicaciones graves. Uno de los objetivos
mas importantes es evitar la sifilis congénita.

Para los controles de foco, deben considerarse

los aspectos siguientes:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermos):
1 Diagnoéstico de certeza por métodos de

laboratorio.

T Notificacién inmediata de todos los
casos.

T Aislamiento. No tener relaciones
sexuales mientras no se complete el
tratamiento y no desaparezcan las
lesiones. Después de curado, abstenerse
de mantener relaciones sexuales con los
contactos anteriores que no hayan sido
tratados, para evitar reinfecciones.

[ Tratamiento especifico. Penicilina de
accién prolongada (benzatinica). Se
aplica en dosis tnica 2,4 millones de U
por via intramuscular -la mitad de la
dosis en cada glateo-; se utiliza en la
sifilis primaria, secundaria o latente
temprana. También puede emplearse
penicilina rapilenta, 1 mill6n de U
diarias por via intra-muscular durante
10 dias.

1 En alérgicos a la penicilina y en ausencia
de embarazo puede emplearse doxi-
ciclina, 100 mg 2 veces al dia por via oral
durante 14 dias o tetraciclina, 500 mg
4 veces al dia por via oral durante 15 dias.
Las embarazadas, de confirmarse alergia
a la penicilina, pueden ser desen-
sibilizadas y recibir después el trata-
miento y también emplear eritromicina
-2 tabletas cada 6 h por 15 dias-, pero
hay un elevado ntimero de fracasos. En
la sifilis congénita temprana se aplica
penicilina cristalina acuosa, 50 mil U/kg
de peso al dia, por via intravenosa o
intramuscular cada 12 h en los primeros
7 dias de vida y después, cada 8 h
durante 10 a 14 dias. En las neurosifilis
se emplea penicilina cristalina acuosa,
de 3 a 4 millones de U cada 4 h por via
intravenosa durante 10 a 14 dias.

] Historia epidemiolégica. Dirigida a la
investigacion de contactos, sospechosos
y asociados, a quienes se les realizan
examen clinico y estudios de laboratorio.

71 Educacién sanitaria que incluya orien-
taciones acerca de las infecciones de
transmision sexual.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

71 El control higiénico del ambiente tiene
poca importancia y la desinfecciéon
concurrente no es necesaria en los casos
debidamente tratados.

c) Sobre el huésped susceptible (poblacion
sana):

- Actividades de promoci6n de salud para
toda la poblacién y los grupos de riesgo,
en lo relacionado con la educacién
sexual.

- Basqueda de contactos, sospechosos y
asociados para aplicarles tratamiento.

- No hay vacunas disponibles.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:
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- Indicar y comprobar que se realice serologia

VDRL a toda embarazada en el primer y tercer
trimestres del embarazo o cuando comience a
atenderla. Ante toda serologia reactiva,
indicara tratamiento inmediato y comprobara



su cumplimiento segtin el esquema estable-

cido, aun antes de comprobar el diagnéstico

de certeza.

Los pacientes con serologia reactiva deben ser

interconsultados con el dermatélogo para su

notificacién y aplicacién del tratamiento.

Realizara vigilancia epidemiologica de sifilis

e indicara serologia VDRL a:

7 Contactos sexuales, sospechosos y asocia-
dos detectados en la entrevista de los ca-
sos de sifilis.

7 Personas especialmente expuestas, como
son los enfermos de otras infecciones de
transmisién sexual y personas con conduc-
tas sexuales de alto riesgo.

71 Embarazadas en el primer y tercer trimes-
tres del embarazo.

0 Donantes de sangre.

T Mujeres a quienes se le interrumpe el em-
barazo.

También realizard un seguimiento con

serologia a los casos de sifilis reciente a los

3, 6,9, 12, 18 y 24 meses -cada 3 meses

durante 2 anos- y a las personas con

serologia reactiva no concluidas como casos
alos 6, 12, 18 y 24 meses -cada 6 meses por

2 anos.

Interconsultar con el dermatélogo a todos los

casos de serologia reactiva y a los sospechosos

de sifilis, aunque no tengan serologia reactiva.

Asegurar la adecuada recogida de los

resultados de los exdmenes de laboratorio

indicados por él.

Conocer por medio de la enfermera

entrevistadora-encuestadora la situacién de

casos y contactos.

Realizar acciones educativas y de promocion

de sexo seguro, con énfasis en el uso del

condoén entre la poblacién de riesgo de su
consultorio.

quienes habia un sistema inmunitario
comprometido de manera drastica. En ellos
aparecian sarcoma de Kaposi y neumonia por
Pneumocistis carini. Luego se sumaron los
pacientes adictos a las drogas inyectables, mas
tarde apareci6 en hemofilicos, hasta que en la
actualidad puede diagnosticarse en cualquier
persona independientemente de su conducta
sexual u otras caracteristicas.

En 1983, al mismo tiempo, el doctor Luc
Montaigner en Francia y el doctor Robert Gallo
en los Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.) descubren el VIH.

Cuando se produce la infeccién por este virus,
muchas personas, en semanas o meses
después presentan una enfermedad aguda de
duracién limitada, parecida a la mononu-
cleosis, que dura 1 o 2 semanas. Después, las
personas infectadas pueden permanecer
asintomaticas durante meses o afnos antes de
que aparezcan las manifestaciones clinicas.
La disfuncién del sistema inmunitario es
responsable de la aparicién de infecciones
oportunistas o de canceres ulteriores. Se han
identificado més de una docena de estos.

Se estima que mas del 90 % de las personas
infectadas por el VIH que no han recibido
tratamiento contra el virus, al final pre-
sentardn SIDA. La tasa de letalidad es altisima
y casi todos los pacientes -del 80 al 90 %-
mueren en un término de 3 a 5 afios después
del diagnéstico. El empleo de farmacos
profilacticos permite retrasar la aparicién de
la enfermedad y la muerte en los infectados
por el VIH, para la posible espera de un
tratamiento eficaz.

El diagnéstico casi siempre se comprueba con
métodos serolégicos para detectar anticuerpos
contra el VIH y la prueba de deteccién inicial
mas utilizada (enzimoinmunoensayo o ELISA)
es muy sensible y especifica, como la de

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA)

Western blot o de inmunofluorescencia
directa. Se recomienda confirmar la primera
prueba con una segunda muestra del paciente

1. Descripcién. Es un sindrome clinico grave, para eliminar errores.

que representa la dltima etapa clinica de la
infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), que se transmite por contacto
sexual y por otros mecanismos.

Se identificé por primera vez en el verano de
1981 en las ciudades de Nueva York y Los
Angeles en pacientes homosexuales, en
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Por lo general, los anticuerpos se detectan en
el lapso de 1 a 3 meses después de la infeccién,
pero a veces llega a 6 meses o mas -periodo
de «ventana»-. A menudo se emplea el niimero
de linfocitos CD4 menor de 200/mm? o su
porcentaje de linfocitos TCD4 del total de
linfocitos menor de 14 % para considerar



como caso de SIDA a los infectados por el VIH

y auxiliar a los clinicos en la toma de

decisiones terapéuticas.

. Magnitud del problema. Aunque el SIDA se

identificé en 1981 como una entidad clinica

propia, retrospectivamente se produjeron
casos aislados en la década de los 70 en los

EE.UU., Haiti, Europa y Africa. El primero

tiene el mayor nimero de casos registrados

en la actualidad, pero se estima que serdn
mucho mayores en casi todos los paises del

Africa subsahariana. Se calcula que en estos

momentos se producen cerca de 15 millones

de casos anuales en el mundo. En algunos
lugares la tendencia en la incidencia y la
mortalidad ha disminuido por la terapia
antirretrovirica mas eficaz, asi como por la
evolucién natural de la epidemia y las
medidas de prevencion. En muchos otros
paises, sobre todo del continente africano, la

tendencia sigue en ascenso. Cerca de 40 mi-

llones de personas o tal vez més viven

actualmente con VIH/SIDA en el mundo y las
dos terceras partes, en Africa.

En Cuba se diagnosticé el primer caso

(importado) en 1986, y a principios del si-

glo xx1 se han notificado unos 3 mil pa-

cientes con VIH, con alrededor de 1 500 casos

y 1 000 fallecidos.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH), un Retrovirus.
Se han identificado dos tipos:

o Tipo 1 (VIH-1).

o Tipo 2 (VIH-2).

Son relativamente diferentes desde el
punto de vista serolégico y geografico,
aunque son iguales algunas de sus caracte-
risticas epidemiolégicas. La patogenicidad
del VIH-2 es menor que la del VIH-1. El
tipo 1 es el de mayor prevalencia mundial
y el tipo 2 se detecta sobre todo en el occi-
dente de Africa y algunos casos en paises
epidemiolégicamente vinculados a esta
zona.

b) Reservorio. Los seres humanos.

c) Puerta de salida. Las fundamentales son
el meato uretral, el introito vaginal, el ano
(transmisién sexual) y la piel en droga-
dictos.
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d) Via de transmisién fundamental. Las
pruebas epidemiolégicas indican que la
via fundamental es el contacto de piel y
mucosas: contacto sexual, y la exposicién
a la sangre o al tejido. El modo de transmi-
sién es anélogo al virus de la hepatitis B.
Puede transmitirse de una persona a otra
por contacto sexual, por compartir agujas
y jeringuillas contaminadas por el virus,
por transfusion de sangre infectada y sus
componentes, y por trasplante de orga-
nos y tejidos infectados por el VIH. Se
calcula que del 15 al 30 % de los nifios
nacidos de madres infectadas se contagian
antes, durante o poco después del parto
-pueden infectarse a través de la lactancia
materna en alrededor del 50 % de los ca-
sos-. Otro grupo de riesgo es el personal
de la salud por exposicién a sangre infec-
tada por lesién con agujas u otros objetos
punzantes, donde la tasa de seroconver-
sién es menor del 0,5 %, mientras que en
la hepatitis B es de alrededor del 25 %.
Se ha identificado el virus en la saliva, las
lagrimas, la orina y las secreciones bron-
quiales, pero no se ha notificado ningtin
caso después del contacto con estas. La
presencia de una enfermedad de transmi-
sién sexual, en particular las que mues-
tran tulceras, proporciona la transmisién
del VIH. No se transmite por picadura de
insectos. El sexo por via anal facilita la
posibilidad de transmisién, debido a po-
sibles microtraumas.

e) Puerta de entrada. Meato uretral, introito
vaginal, ano y piel.

f) Huésped susceptible. Los seres humanos
sanos. La susceptibilidad es general. Los
adolescentes y adultos jévenes infectados
evolucionan con mayor lentitud hasta la
enfermedad, que los que se infectan en
edades posteriores. Las personas con
infeccion latente por el bacilo de la tuber-
culosis que se infectan con VIH, desarro-
llan la tuberculosis clinica con mayor fre-
cuencia -de 6 a 8 veces mas.

4. Periodo de incubacién. Es muy variable,

pero es de alrededor de 10 afos sin trata-
miento antirretrovirico efectivo. En general,
transcurren de 1 a 3 meses desde la infeccion
hasta la aparicién de los anticuerpos detec-



tables, pero la enfermedad clinica varia entre
menos de 1 a 15 anos o mas para diagnosti-
carse. En lactantes es mas breve que en
adultos. El tratamiento con antirretroviricos
alarga el periodo de incubacién.

. Periodo de trasmisibilidad. Se supone que
comienza muy poco después de iniciarse la
infeccion por el VIH y que se extiende durante
toda la vida. La transmisiéon es mayor en el
periodo inicial que sigue a la infeccion, asi
como cuando se agrava la deficiencia
inmunitaria y los sintomas clinicos.

. Medidas de control fundamentales. En
muchos paises existen programas de
prevenciéon y control del VIH/SIDA, pero en
muchos mads paises -la mayoria africanos-, no
cuentan con los recursos necesarios para
fomentarlos. Cuba propuso a la OMS aportar
de forma gratuita 4 mil médicos y personal
de salud para difundir programas de lucha
contra el VIH/SIDA en paises del Tercer
Mundo -sobre todo Africa-, si otros paises
aportan los recursos materiales y los
medicamentos para afrontarlos. Sin embargo
muy pocos paises industrializados han
prestado alguna atencién a esta proposicion,
a pesar de los millones de personas infectadas
en Africa por el VIH que esta reduciendo, de
forma alarmante, su poblacién.

En Cuba el programa existe desde 1986 y ha

sido sometido periédicamente a revisién. Los

aspectos mas importantes son:

a) Prevencion de la transmisién sexual.

b) Prevencién de la transmision sanguinea.

c) Atencion integral a infectados por el VIH
y enfermos de SIDA.

d) Vigilancia epidemiolégica.

e) Sistema de laboratorio de pesquisa y con-
firmacion.

f) Desarrollo gerencial.

Entre los objetivos mas importantes estan:

a) Preparar al personal de salud y a la co-
munidad para promover una sexualidad
responsable en la poblacién.

b) Promover el uso del condon.

c) Realizar acciones de educacién sexual en
diferentes niveles de ensenanza.

d) Detectar la infeccién por el VIH en etapas
tempranas.

e) Prevenir otras enfermedades de transmi-
sion sexual.

f) Fomentar el sistema de atencién
ambulatoria, ademés de mantener la mo-
dalidad sanatorial.

Estos sistemas se basan en la voluntariedad
de los pacientes y garantizan la atencién
médica especializada segtn se requiera, desde
el médico de familia en la comunidad, hasta
el ingreso en sanatorios especializados o en
los institutos especializados que se requieran.
En Cuba la atencién médica es gratuita en
todos los niveles, y los medicamentos para
infectados y enfermos se suministran gratis.
A continuacién resumiremos las medidas de
control de foco:

a) Sobre el agente y el reservorio (infectados
por VIH y enfermos de SIDA):

71 Diagnostico de certeza por métodos de
laboratorio.

7 Notificaciéon inmediata de seropositivos
al VIH o enfermos de SIDA.

0 Aislamiento. No es necesario. En los
pacientes hospitalizados se deben
aplicar las precauciones universales en
cuanto a la sangre y los liquidos
corporales, practica del sexo seguro y uso
del condén con su pareja.

0 Tratamiento especifico. Consultar las
fuentes mas actuales de informacién en
cuanto a medicamentos, esquemas de
tratamiento y dosis apropiadas. Es
importante el diagnéstico precoz de la
infeccién y el envio oportuno para
evaluacién médica. Se emplean
antirretroviricos de acuerdo con la
valoraciéon que se haga mediante
examenes de laboratorio -carga viral y
numero de linfocitos-. El mas empleado
continta siendo la azidotimidina (AZT).

0 Historia epidemiolégica. Dirigida a la
investigacion de contactos, sospechosos
y asociados, para su posible control.

JEducacién sanitaria. Acerca de los
modos de transmision, sexo seguro, uso
del condén, importancia de no cambiar
de pareja y advertir a los demas sobre la



enfermedad, asi como facilitar la
posibilidad de localizacién de sus
contactos.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

7 Las medidas de control del ambiente no
tienen importancia. La desinfeccién
concurrente se hard en equipos
contaminados con sangre y liquidos
corporales o secreciones contaminadas
con estos.

c) Sobre el huésped susceptible (poblacién
sana):

7 Actividades de promocién de salud en
toda la poblacién y sus grupos de riesgo,
en materia de educacion sexual.

) Importancia de investigar a los contactos
y respetar la confidencialidad.

7 No hay vacunas disponibles.

7] Vigilancia epidemiolégica en los grupos
de riesgo y en los bancos de sangre.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

O

Conocer al 100 % de los casos notificados con

el VIH que vivan en el territorio de su

consultorio.

Clasificar a los infectados por VIH dentro del

grupo de riesgo de enfermarse y a los enfermos

de SIDA.

Hacer visitas de terreno a los infectados por

el VIH con la periodicidad establecida, y

comprobar si es responsable de su salud y de

la de los demas.

En relacién con su salud:

Cumplir con la dieta adecuada.

Acatar el tratamiento médico.

Asistir a la consulta médica establecida.

Realizarse los analisis programados.

Tener buena higiene personal y ambiental.

No ingerir bebidas alcohélicas habitual-

mente.

En relacién con la salud de los demas:

0 Practica de sexo seguro y uso del condén,
con su pareja establecida.

71 No cambiar de pareja.

0 Advertir a los demds de su enfermedad.

71 Cualquier otro requisito que se considere
importante.

El médico debe realizar examen fisico y

psiquico al paciente, y observar si existen

OO0o0O0oo0oogo

posibles alteraciones en su estado de salud
que puedan hacer necesaria su remision al
centro asistencial designado, si lo estima
pertinente. Los trastornos pueden ser:

7 Cambios de conducta.

Falta de aire o cianosis.

Taquicardia o arritmias.

Cambios de coloracién de la piel.
Diarreas.

Fiebre.

Aumento de volumen de los ganglios.
Pérdida de peso.

0 Otros.

Ooooo0ogodg

0 Ante una urgencia medicoquirtrgica -trau-

mas, heridas, fracturas, etc.- dara los primeros
auxilios basicos, para lo cual tomara las
medidas de bioseguridad dispuestas y lo
remitird hacia el centro asistencial designado.

Hepatitis viral B
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1. Descripcién. La hepatitis viral B -hepatitis

tipo B, hepatitis por suero, ictericia por suero
homologo, hepatitis por antigeno de Australia
o HB- tiene sintomas similares a las demas
hepatitis virales. Menos del 10 % de los nifios
y del 30 al 50 % de los adultos presentan
ictericia. La gravedad va desde formas
asintomaticas y solo detectables por pruebas
de la funcién hepatica, hasta casos
fulminantes y mortales con necrosis hepéatica
aguda. La letalidad en hospitalizados es del
1 % més o menos. La posibilidad de hacerse
crénica varia inversamente con la edad: 90 %
en lactantes, del 20 al 50 % de 1 a 5 anos, y
entre 1y 10 % en jévenes y adultos. Se calcula
que del 15 al 25 % de las personas con
infeccién créonica del virus de la hepatitis B
morirdn de forma prematura por cirrosis o
carcinoma hepatocelular.

Este virus, después del tabaco, es el
carcinégeno humano mas conocido y puede
ser causa hasta del 80 % de los carcinomas
hepatocelulares a escala mundial.

El diagnéstico se confirma por la demos-
tracion de antigenos o anticuerpos especifico,
o ambos, en el suero. El méas empleado es el
antigeno de superficie de la hepatitis B (HBs
Ag), util desde varias semanas antes del
comienzo de los sintomas hasta dias, semanas
o meses después del inicio y persiste en las



infecciones cronicas. La presencia de este
antigeno indica que la persona es
potencialmente infectante.
. Magnitud del problema. Es endémica en todo
el mundo. Segin calculos de la OMS cada afio
aparecen més de 4 millones de nuevos casos
clinicos agudos y muere mas de 1 millén por
esta causa, y por las dos grandes complica-
ciones: la cirrosis y el carcinoma hepatoce-
lular. Gran ntimero de ellos puede evitarse
con el empleo de la vacuna especifica.

En Cuba se inici6 el programa de vacunacién

en 1994 y casi estd inmunizada toda la

poblacién menor de 20 anos. Esta vacuna se

aplica en el Esquema Oficial de Vacunacion y

la incidencia ha descendido de manera

ostensible.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Virus de la hepatitis B
(VHB), un Hepadnavirus rodeado por una
cubierta de lipoproteinas externas que con-
tiene el antigeno de superficie (HBs Ag).

b) Reservorio. Seres humanos.

c) Puerta de salida. Piel y mucosas.

d) Via de transmisiéon fundamental. Por con-
tacto de piel y mucosas.

Los modos principales de transmisién son

por exposicién percutdnea -intravenosa,

intramuscular, subcutanea o intradérmica-

y a través de las mucosas a los liquidos

corporales infectantes -sangre y hemo-

derivados, liquido cefalorraquideo, li-

quido pleural, liquido peritoneal, semen,

secreciones vaginales y otros-. Incluyen
el contacto sexual, de parturienta a hijo

y uso de drogas inyectables; son muy

similares a los del SIDA.

e) Puerta de entrada. Piel y mucosas del
huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

. Periodo de incubacién. De 45 a 180 dias

-promedio: de 60 a 90.

. Periodo de transmisibilidad. Todas las

personas positivas al VHB son potencialmente

infectantes.

. Medidas de control fundamentales. En la

actualidad, la medida fundamental es la

inmunizacion con la vacuna especifica:

a) Sobre enfermos (agentes y reservorios):

7 Diagnéstico de certeza. Transaminasa
pirtivica con mds de 12 Ul y clasificacién
con antigeno de superficie.

7 Notificacion de los casos.

7 Aislamiento. Solo precauciones universa-
les para evitar la exposiciéon a sangre o
liquidos corporales.

1 Historia epidemiolégica.

INo hay tratamiento especifico. El
interferén alfa y la lamivudina parecen
ser utiles en la hepatitis crénica B.

T Educacién sanitaria en cuanto a los
modos de transmision.

Sobre la via de transmisién:

1Debe orientarse la desinfecciéon
concurrente de equipos contaminados
con sangre o liquidos corporales
infectantes, asi como la esterilizaciéon
adecuada de jeringuillas, agujas, ma-
teriales de acupuntura e instrumental
quirdrgico. En todos los bancos de
sangre es necesario buscar HBs Ag y
rechazar como donantes a los que hayan
tenido hepatitis virica, antecedentes de
inyectarse drogas endovenosas, signos
de drogadiccion o tatuajes en los 6 me-
ses anteriores. Se indica el uso de
preservativo.

Sobre el huésped susceptible:

0 Promocién de salud dirigida a la inmu-
nizacion, no uso de drogas inyectables,
uso de condones, y esterilizacién de
jeringuillas y agujas.

1 Los trabajadores de la salud y en especial
los cirujanos, estomatdlogos, técnicos de
laboratorio clinico, transfusionistas,
manipuladores de equipos de diélisis u
otros, deben tomar medidas especiales
de proteccién, ademéas de la inmuniza-
cién especifica.

7 Inmunizacién con la vacuna especifica.
En Cuba se produce una vacuna que ha
demostrado una alta eficacia y se exporta
a muchos paises. Se elabora por la
técnica de ADN recombinante. Se emplea
en el Esquema Oficial de Vacunacién. Se
cree que la inmunidad, después de una
correcta vacunacion, persiste por 15 afios
o mas. El embarazo no es una contrain-
dicacién.

0 También existe la posibilidad de
inmunizacion pasiva a contactos con
inmunoglobulina especifica contra la
hepatitis B.

01 Vigilancia personal a los contactos.



Recomendaciones al médico de atencion
primaria. Existe un programa de control de las
hepatitis virales, que incluye la hepatitis B y el
resto de las hepatitis virales:

7 En el programa, el diagnéstico de certeza se
basa en realizar transaminasa pirtavica a los
enfermos con sintomas clinicos y que tengan
resultados superiores a 12 Ul Si no tienen
manifestaciones clinicas, y se detectan cifras
entre 12 y 20 UL se considerardn sospechosos
y se les repetira la investigacion a los 15 dias.

0 Se clasificardn como hepatitis B los casos
positivos que también sean reactivos al
antigeno de superficie contra el virus de la
hepatitis B (el AgSHB ).

0 Se consideraran portadoras del virus de la
hepatitis B a las personas con AgSHB
persistente y que después de los estudios
clinicos no se puedan clasificar como
enfermos de hepatitis aguda tipo B, enfermos
de hepatitis B crénica persistente, enfermos
de hepatitis B crénica agresiva o enfermos de
cirrosis hepatica por hepatitis.

T En caso de persistencia de AgSHB durante
mas de 12 semanas, se debe interconsultar con
el internista o el gastroenterélogo.

0 Cada vez que el médico se ponga en contacto
con liquidos corporales de pacientes, en
especial sangre, deben tomarse medidas de
proteccion.

Otras hepatitis virales

Ademas de las hepatitis A y E (transmisién
digestiva) y la hepatitis B -transmisién por
contacto de piel y mucosas-, se han ido conociendo
otros tipos diferentes cuya via de transmision es
similar a la hepatitis B, de forma general. A
continuacion expondremos un resumen de las
hepatitis C y delta, aunque se siguen encontrando
otros agentes (hepatitis G, hepatitis por virus
SEM-V y hepatitis por virus TT-V).

Hepatitis viral tipo C -hepatitis no A-no B
transmitida por via parenteral: HNANB-TP;
hepatitis no-B relacionada con transfusiones;
hepatitis no A-no B postransfusional; infeccion
por VHC-. El cuadro clinico es similar al del resto
de las hepatitis, pero evoluciona menos que la
B hacia la ictericia y la infeccién inicial puede
ser asintomatica (90 %) o con sintomas leves.

Sin embargo, se calcula que entre el 50 y el 80 %
de los casos se hacen cronicos y que de estos
altimos alrededor del 50 % terminan en cirrosis
o carcinoma hepatocelular.

El diagnéstico de certeza se obtiene por
demostraciéon de la presencia del anticuerpo
contra el virus de la hepatitis C (anti-VHC).

Segtin la OMS mas del 1 % de la poblacion
mundial esta afectada por el VHC. El ntimero de
enfermos aumenta con rapidez, debido a las
infecciones postransfusionales. El virus de la
hepatitis C es un virus ARN con cubierta y se
clasifica dentro del género Hepacavirus de la
familia Flaviviraceae. Se conocen por lo menos
seis genotipos diferentes y mas de 90 subtipos de
VHC.

El reservorio es humano y se transmite por
lo general por via parenteral -por transfusiones
de sangre- y también puede transmitirse por
contacto sexual, pero con mucha menos
frecuencia. El periodo de incubacién es entre
15 y 180 dias -mdas comun entre 6 y 9 semanas-.
La infeccion cronica puede persistir hasta 20 anos
antes del comienzo de la cirrosis o del hepatoma.

Puede transmitirse de 1 a 2 semanas antes de
comenzar los sintomas y puede prolongarse
por tiempo indefinido. El huésped es funda-
mentalmente humano.

Las medidas de control generales son
similares a las de la hepatitis B, pero la inmuno-
globulina no es eficaz para la proteccion y no hay
vacunas disponibles.

Para el médico de atencién primaria el
diagnéstico se realiza de forma similar a las
anteriores.

Hepatitis delta -hepatitis virica D o hepatitis
por virus delta-. El comienzo es repentino,
semejante a la hepatitis B y casi siempre coexiste
con una infeccién por hepatitis B. Puede
evolucionar hacia la curacién o volverse crénica
-esto ultimo, en ninos-. El diagndstico se realiza
por deteccién de anticuerpo total contra el VHD
(anti-VHD). El agente infeccioso es el virus de la
hepatitis delta, que se considera dentro de la nueva
familia «satélite» de subdivisiones y de los cuales
se han identificado tres genotipos (I, II y III).

Se distribuye por todo el mundo y se calculan
en 10 millones los infectados. Se presenta en
forma epidémica o endémica en grupos de
poblacién con gran riesgo de adquirir la infeccion
por el VHB: hemofilicos, drogadictos, personas
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en contacto frecuente con sangre e instituciones
con individuos que tienen retraso del desarrollo
mental.

El reservorio es humano en la mayoria de los
casos y la transmision parece ser semejante a la
del VHB. El periodo de incubacién es de 2 a 8 se-
manas y la transmisibilidad es infectante
durante todas las fases de la infeccion activa del
VHD. Son particularmente susceptibles los
mismos que al VHB y también sus formas
crénicas. Las medidas de control son semejantes
a las de la hepatitis B, pero no hay vacunas ni es
eficaz la inmunoglobulina especifica.

Rabia (hidrofobia)

1. Descripcion. Es una encefalomielitis viral
aguda, casi siempre mortal. Es una zoonosis
que cuando aparece en el hombre comienza
por sensacion de angustia, cefalalgia, fiebre,
malestar general y alteraciones sensoriales
imprecisas, relacionadas con el lugar de la
mordedura. Sigue una fase de excitacion con
hiperestesia, extrema sensibilidad a la luz y
al sonido, dilatacién pupilar y salivacién.
Después se producen espasmos en los
musculos de la degluciéon y contracciones
musculares; ademas, aparecen delirios y
convulsiones. Por lo general el paciente
fallece en un término de 2 a 6 dias del inicio
de los sintomas, por parélisis respiratoria.
El diagnoéstico presuntivo puede hacerse por
la tincién especifica con anticuerpos
fluorescentes de cortes de piel congelada,
obtenida de la nuca, al nivel de la linea de
implantacion del cabello, pero el diagnéstico
de certeza casi siempre se confirma después
de la muerte del paciente.

El diagnéstico en animales se basa en la
observacion -aparecen cambios de conducta-
y los antecedentes epizootioldgicos, pero se
hace después de fallecido el animal. Este
debe enviarse con rapidez al laboratorio
especializado, donde se estudia el cerebro
por tincién especifica con anticuerpos
fluorescentes -muy eficaz si se hace por
personal competente-, cortes histolégicos
para buscar corpuiisculos de Negri -muy eficaz
si aparecen, pero puede arrojar resultados
falsos negativos- o aislamiento del virus
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en ratones lactantes -eficaz, pero demora
varios dias.

. Magnitud del problema. La rabia es una
enfermedad fundamentalmente de los
animales y hay muy pocos lugares en el
mundo donde no esté presente. En seres
humanos se notifican en el mundo unas 40 mil
defunciones anuales, casi todas en el Tercer
Mundo. En Cuba pueden pasar afos sin
ocurrir en seres humanos, pero a veces se
notifican casos esporadicos, ya que la
enfermedad es enzodtica y todos los afios se
notifican unos 100 casos en perros, gatos,
mangostas y murciélagos frugivoros.

3. Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso. El virus de la rabia, un

Rabdovirus del género Lyssavirus.
Reservorio. Mamiferos mordedores.
Los mas importantes entre los animales
domésticos son el perro y el gato, mien-
tras que en los salvajes son la mangosta,
los murciélagos -vampiros, frugivoros e
insectivoros-, lobos, zorros, mapaches y
otros. Los roedores raras veces contraen
la infeccién y en caso de mordeduras,
excepcionalmente se necesita profilaxis
antirrabica.
Puerta de salida. Boca de los reservorios
animales, vehiculizados a través de la
saliva.
Via de transmisién fundamental. Por
contacto de piel y mucosas. La saliva del
animal rabioso, cargada de virus, se in-
troduce por mordedura, y rara vez por ras-
gufios, o por lameduras de piel excoriada
0 mucosas sanas. La transmisiéon de
persona a persona es posible en teoria,
porque la saliva del individuo infectado
puede contener el virus, pero nunca se ha
demostrado. Se han producido casos por
trasplantes de cornea de individuos que
murieron sin hacerles el diagnéstico. La
transmisién respiratoria se ha producido
en cavernas llenas de miles de murciéla-
gos y en ambiente de laboratorio, pero esto
es excepcional. En América Latina es fre-
cuente la transmisién por quirdépteros
hemato6fagos infectados a los animales do-
meésticos.

b)



e) Puerta de entrada. Piel y mucosa del hués-
ped susceptible.

f) Huésped susceptible. E1 hombre o cual-
quier mamifero.

. Periodo de incubacién. Por lo general de 3 a

8 semanas, aunque se han dado casos entre

9 dias y 7 anos, pues depende de:

a) Magnitud de la herida.

b) Lugar de la lesién en relacién con la canti-
dad de fibras nerviosas y la distancia has-
ta el encéfalo.

¢) Cantidad de virus introducido.
d) Proteccion conferida por la ropa.
e) Otros factores.
. Periodo de transmisibilidad. No se ha
demostrado la transmisién de una persona
a otra. En los perros y gatos es entre 3 y 7 dias
antes de comenzar los signos clinicos -rara
vez més de 4 dias- y durante todo el intervalo
de la enfermedad. Los murciélagos eliminan
virus unos 12 dias antes de la enfermedad
manifiesta.

6. Medidas de control fundamentales. En Cuba

se desarrolla un programa de control que tiene
como proposito el control de la rabia en perros
y otros animales, asi como la prevencién de
la rabia humana. Se basa en las medidas
siguientes:

a) Eliminacion de reservorios animales:

T Vacunar a los perros con duefos, asi
como recoger y sacrificar animales
callejeros.

O Reducir al médximo la poblacién de
mangostas.

7 Control de foco en los casos positivos
de rabia animal.

T Tratamiento preventivo de personas
lesionadas por animales.

7 Educacién sanitaria.

b) Actividades para la prevencién en per-
sonas lesionadas:

0 Tratamiento local inmediato de la herida.

7 Llenar el modelo donde se recogen datos
que pueden ayudar en la decisién de la
aplicacién del tratamiento o no: datos del
animal lesionador, sitio de la herida,
lugar de la herida, proteccién con ropa o
no, etc.

7 Observacion clinica del animal durante
10 dias.

0 Exdmenes de laboratorio si muere el
animal.
1 Decidir el tipo de tratamiento preventivo

a realizar.

¢) Medidas de control del foco:
1 Sobre agente y reservorio:

1 Diagnéstico de certeza.

0 Notificacién de casos (personas o
animales).

7 Aislamiento de hombres y animales
mientras dure la enfermedad.

0 Tratamiento especifico. No hay. Solo
tenemos cuidados médicos intensivos.

] Sobre la via de transmision (ambiente):

7 No es necesario el control higiénico del
ambiente.

T La desinfeccién concurrente de la
saliva del enfermo y objetos contamina-
dos por esta, aunque no se ha corro-
borado la transmisién de persona a
persona.

1 Sobre el huésped susceptible:

0 Promoci6n de salud sobre transmisién
de la rabia y la vacunacién animal.

0 Inmunizacién con vacuna antirrdbica

a personas lesionadas por animales. En
general se pondréd tratamiento en
lesionados por animales positivos o
sospechosos de rabia, por animales
desaparecidos o por animales salvajes.
En Cuba se emplea la vacuna de
cerebro de ratén lactante (CRL) de
virus inactivado, fabricada en el pais.
El esquema bésico es 14 dosis de 0,5 mL
por via subcutanea, con reactivaciones
y empleo de suero heterélogo de origen
equino en los casos graves. Si se
observa el animal y no tiene sintomas,
se suspende al quinto dia y se sigue
observando.
La mejor vacuna parece ser la de
células diploides humanas con virus
inac-tivados en estas células (VCDH)
en 5 dosis de 1 mL, por via intramus-
cular en la regién deltoidea los dias 1,
3, 7,14 y 28 a 35 dias después de la
lesién, asi como el empleo de
inmunoglobulina antirrdbica humana:
dosis tnica de 20 Ul/ kg de peso.

71 Educacién sanitaria dirigida a lograr la
atencion precoz de los lesionados, la



vacunacion de perros domésticos, asi
como la recogida de perros callejeros y
la eliminacién de mangostas.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

O

Conocer la presencia de rabia animal o no en
su zona.

Promover la vacunacién canina.

Lavar pronto la herida bajo un chorro de agua
con jaboén o detergente. No suturar salvo que
sea inevitable.

Llenar el modelo con la historia de la lesion y
localizar al animal lesionador.

Enviar al animal lesionador para su
observacion por 10 dias y cerciorarse de que
se esta haciendo.

Llevar personalmente al laboratorio especifico
y controlar el resultado, si muere el animal.
No aplicar tratamiento si el animal huyé, si
se trata de mordedura de rata o ratén. Si esta
«paralizado», enviarlo al laboratorio.
Investigar qué tipo de vacuna y de suero estan
disponibles.

Hacer prueba de sensibilidad alérgica, en los
casos en que se aplique tratamiento con suero
hetero6logo.

Las vacunas antirrdbicas actuales tienen un
riesgo de encefalitis vacunal, que puede llegar
a la neuroparalisis.

Leptospirosis (enfermedad de Weil)

1.

Descripcién. Grupo de infecciones bacterianas
con manifestaciones variables como fiebre,
cefalalgia, escalofrios, malestar intenso,
vémitos, dolores musculares y conjuntivitis.
En ocasiones se observa meningitis y con poca
frecuencia, ictericia, insuficiencia renal,
anemia hemolitica, y hemorragias de piel y
mucosas. A veces hay exantema. El cuadro
clinico dura desde unos cuantos dias a 3 se-
manas y puede haber recaidas. Las infecciones
también pueden ser asinto-maticas.

En términos generales hay dos fases:
leptospirémica o febril y leptospirdrica. La
letalidad es baja, pero puede llegar al 20 % en
pacientes con ictero e insuficiencia renal. El
diagnoéstico se confirma por aislamiento de
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leptospira en sangre (primeros 7 dias), en el
liquido cefalorraquideo (cuarto a décimo dias)
y en la orina después del décimo dia. También
se acepta la elevacién de los titulos de
anticuerpos (sueros pareados) o técnicas de
inmunofluorescencia.

. Magnitud del problema. Se presenta en todo

el mundo, menos en las regiones polares. Es
un riesgo ocupacional para los que trabajan
en contacto con aguas dulces infectadas, y
para los banistas y deportistas expuestos a
estas. En Nicaragua hubo un brote importante
en 1995 con alta mortalidad. En Cuba se
distribuye por todo el pais y se han informado
algunos brotes localizados. La mayoria de los
casos guarda relaciéon con el trabajo agricola.
Se notifican por afilo unos 1000 casos y unas
50 defunciones.

. Cadena epidemiologica:

a) Agente infeccioso. Espiroquetas del géne-
ro Leptospira, de la orden Spirochaetales.
La Ginica especie patogena es la Leptospira
interrogans, de la cual se identifican hasta
ahora 23 serogrupos y mas de 200 sero-
variedades, pero se siguen haciendo cam-
bios en la nomenclatura de acuerdo con la
afinidad del ADN. Las mas identificadas
en el mundo son las serovariedades
icterohaemorrhagiae, canicola, autumna-
lis, hebdomadis, australis y pomona. Las
leptospiras viven en medios alcalinos y
prefieren ambientes htiimedos: aguas es-
tancadas o suelos anegados.

Reservorio. Es una zoonosis y sus
reservorios son animales salvajes y domés-
ticos. Entre ellos se destacan las ratas
(icterohaemorrhagiae), cerdos (pomona),
ganado bovino (hardjo), perros (canicola)
y mapaches (autumnalis). En Cuba se han
encontrado en ratas, bovinos, porcinos,
equinos, perros y otros. En los animales
portadores aparece una infeccién
asintomatica en los tibulos renales y la
leptospiruria persiste largo tiempo o por
toda la vida.

c) Puerta de salida. Meato uretral de
reservorios infectados (enfermos y porta-
dores).

Via de transmisién fundamental. Por
contacto de piel y mucosas. Las leptospi-



ras penetran por la piel (excoriada) o las
mucosas, por contacto con aguas conta-
minadas con orina de animales infecta-
dos (ratas). Hay otros mecanismos menos
importantes: ingestiéon de alimentos con-
taminados con orina de ratas infectadas,
por ejemplo.

Puerta de entrada. Piel excoriada o mucosas

del huésped susceptible.

Huésped susceptible. La susceptibilidad

humana es general.

. Periodo de incubacion. Por lo general 10 dias

(entre 4 y 19).

. Periodo de transmisibilidad. La transmisién

directa de persona a persona carece de

importancia, por la acidez de la orina humana.

Las leptospiras pueden excretarse durante

1 mes, aunque en hombres y animales se ha

observado por varios meses.

. Medidas de control fundamentales. Las

medidas mas importantes estan relacionadas

con la desratizacion, el control de las fuentes
de infeccién, la proteccion de los trabajadores
expuestos a riesgo y la vacunacion.

a) Sobre agentes y reservorios (enfermos y

portadores):

7 Diagnéstico de certeza. Identificar las
leptospiras o sueros pareados.

7 Notificacion de los casos.

7 No es necesario aislar a las personas.

] Historia epidemiolégica.

T Tratamiento especifico. Penicilinas,
cefalosporinas, lincomicina, eritromici-
na, doxiciclina y amoxiciclina, entre
otros. Es importante iniciar rdpidamente
el tratamiento.

Sobre la via de transmision (ambiente):

7 El control higiénico del ambiente, en lo
referente a ratas, perros, porcinos,
bovinos, etc.; y la eliminacién de aguas
estancadas de piscinas o lagunas,
contaminadas con orinas de animales
infectados. También son importantes
el control higiénico de los alimentos y
la desratizacion en sus lugares de alma-
cenaje.

71 No se emplea la desinfeccién concurren-
te, pero pueden tomarse precauciones en
caso de contacto con sangre y orina.

e)

f)

c) Sobre el huésped susceptible (hombre
sano):

0 Promocién de salud sobre transmision
de la enfermedad, medidas de proteccion
en trabajadores y no banarse en aguas
estancadas.

0 Inmunizacién. Se emplean vacunas de
uso humano en varios paises, incluso en
Cuba. Deben prepararse con cepas de
leptospira predominantes en la zona
donde se utilicen. Se emplean en los
grupos de riesgo.

0 Vigilancia epidemiolégica.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

O

O
U

Investigar leptospirosis en todo sindrome
febril de varios dias de evolucién, en especial
en aquellos individuos expuestos a riesgo.
Instituir rdpidamente el tratamiento, pues su
eficacia depende de esto.

Investigar la posible fuente de infeccion.
Aplicar vacunas a los grupos de riesgo.

Pediculosis (piojos)
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1.

Descripcioén. Es una infestacion (no infeccién)
de piojos de la cabeza en cabello, cejas y
pestaias; de piojos del cuerpo en el cuerpo y
la ropa, asi como de ladillas en zona pubiana.
Las infestaciones pueden producir prurito
intenso, excoriaciones e infecciones
secundarias con linfoadenitis regional.

. Magnitud del problema. En todas partes del

mundo son comunes los brotes causados por
piojos de la cabeza en nifios escolares internos
o externos. Los piojos del cuerpo y las ladillas
solo se ven en poblaciones con mala higiene
personal, que se banan o se cambian de ropa
con poca frecuencia.
Cadena epidemiolédgica:
a) Agente infeccioso. Hay tres especies
infestantes para el hombre:
0 Pediculus humanus capitis (piojo de la
cabeza).
01 Pediculus humanus corporis (piojo del
Cuerpo o carangano).
0 Phtirius pubis (ladilla).
Incluyen adultos, ninfas y huevos
(liendres) que infestan a las personas.



Machos y hembras son hematéfagos. El
piojo del cuerpo es el tnico que actta
como vector de algunas enfermedades
como tifus epidémico, fiebre de las
trincheras y fiebre recurrente epidémica
transmitida por piojos, que hoy son muy
poco frecuentes en el mundo.
b) Reservorio. Exclusivamente los seres
humanos. Los piojos de animales inferiores
tampoco afectan al hombre.
Puerta de salida. Para el piojo de la cabeza
son el cabello, las cejas y las pestafias. Pa-
ra el piojo del cuerpo, son este y la ropa.
Para la ladilla, los bellos de la zona pubiana
y, en ocasiones, los bellos de las piernas.
Via de transmisi6én fundamental. Por
contacto con personas infestadas o con sus
objetos personales: sombreros, gorras,
peines o ropa. La ladilla, por lo general,
por contacto intimo.
Puerta de entrada. Para el piojo de la cabeza
son el cabello, las cejas y las pestanas. Pa-
ra el piojo del cuerpo, son este y la ropa.
Para la ladilla, los bellos de la zona pubiana
y, en ocasiones, los bellos de las piernas.
Huésped susceptible. Cualquier persona
expuesta.
. Periodo de incubacién. En condiciones
favorables, las larvas salen de las liendres
de 1 semana a 10 dias, la etapa de ninfa
dura de 7 a 13 dias y alcanza su madurez
sexual a las 2 semanas. El ciclo de huevo a
huevo es de 3 semanas como promedio. El
piojo vive unos 18 dias y la ladilla, 15.
. Periodo de transmisibilidad. Mientras existan
piojos vivos o liendres.
. Medidas de control fundamentales. En los
brotes, la medida fundamental es el
tratamiento masivo (familia y escuela):
a) Sobre el agente y el reservorio:

T Diagnéstico de certeza. Encontrar
adultos, ninfas o liendres.

7 Notificacién de los brotes.

7 Aislamiento. Es innecesario, si se aplica
un insecticida eficaz. Se debe evitar el
contacto fisico con personas y objetos
infestados.

) Tratamiento especifico con insecticidas
eficaces. Permetrina al 1 % en crema o
enjuague, benzoato de bencilo y lindano
al 1 %. Ninguno tiene eficiencia abso-
luta, por lo que se recomienda repetir el

c)

f)

tratamiento a los 7 o 10 dias si
sobreviven las liendres. Se recomienda
aplicarlos durante 8 a 12 h, posterior-
mente lavar la cabeza con agua y jabon,
asi como el retiro mecénico de las
liendres.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

71 Medidas de control higiénico general
(vivienda y ropa) e higiene personal.

7 Desinfeccion concurrente de la ropa de
vestir y de cama, peines, etc. con agua
caliente o insecticidas.

Sobre el huésped susceptible:

7 Promocidn de salud sobre la utilidad de
la deteccién temprana y de la higiene del
cabello.

71 No se aplica vacuna ni quimioprofilaxis.

71 Es importante examinar y tratar a todos
los convivientes y a otros contactos
estrechos.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

O

O

Estar atento al diagnodstico precoz de casos en
la escuela, para evitar los brotes.

Examinar y tratar a los familiares o contactos
estrechos, y aplicar tratamiento en caso
necesario.

Investigar sobre posibilidad de uso de
productos de medicina natural y tradicional
que se recomiendan como eficaces.

Escabiosis (sarna o acariasis)
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1.

Descripcién. Es una infestacion (no infeccién)
de la piel causada por un 4acaro cuya
penetracién se manifiesta por papulas,
vesiculas o surcos lineales que encierran el
parésito y los huevos. En su forma habitual,
el prurito es intenso, desesperante a veces,
que se intensifica por la noche, el cual se
presenta al mes del contacto infectante en la
primera infeccién y desde las 24 h después
del contacto en los reinfectados. La ubicacion
de las lesiones es caracteristica: espacios
interdigitales de las manos, dorso de las
manos, flexura de las munecas, codo, cara
anterior del hueco axilar, cintura pelviana,
glateos y piernas, asi como genitales externos.
En las mujeres afecta los pezones, el abdomen



y la parte inferior de los gliateos. En los
lactantes las lesiones son frecuentes en el
cuero cabelludo, la cara y la planta de los pies.
Puede haber infecciones secundarias por el
rascado. La erupcion tipica comienza por las
manos, se disemina por munecas, codos y
otras partes del cuerpo. En inmunodeficientes
y ancianos puede ser una dermatitis generali-
zada, con descamacién externa y hasta
vesiculas y costras («sarna noruega»).
El diagnéstico se confirma al localizar el acaro
en su surco e identificarlo al microscopio.
Se puede aplicar tinta a la piel y al lavarla se
identifican los surcos. Clinicamente se basa
en el prurito generalizado (nocturno), la
dermatosis polimorfa, los sitios de eleccion
atacados y la epidemiologia: por lo general hay
otros familiares afectados.
. Magnitud del problema. Estd muy extendida
en todo el mundo. En la antigiiedad se
consideraba como enfermedad de la pobreza
y la falta de higiene, pero en estos momentos
afecta a personas de todos los niveles
socioecon6émicos, sin distincién de edad,
sexo, raza o cumplimiento de las normas de
higiene personal. Es endémica en muchos
paises.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. El dcaro Sarcoptes
scabiei.

b) Reservorio. Exclusivamente el ser huma-
no. Los Sarcoptes de los animales pueden
vivir en el hombre, pero no se reproducen.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Via de transmisi6on fundamental. Por
contacto con la piel infestada. También
por relaciones intimas y por ropas inte-
rior o de cama si han sido contaminadas
inmediatamente antes.

e) Puerta de entrada. Piel. Los dcaros pueden
perforarla en 2 o 3 min.

f) Huésped susceptible. Todas las personas.

. Periodo de incubacién. Para la infestacién por

primera vez es de 2 a 6 semanas antes del

prurito. En las personas con infestaciones
anteriores es de 1 a 4 dias después de la nueva
exposicion.

. Periodo de transmisibilidad. Mientras existan

acaros en la piel, por lo general después de

una o dos series de tratamiento con un
intervalo semanal.

6.

Medidas de control fundamentales. En los
brotes, la medida fundamental es el trata-
miento del enfermo y de los contactos:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):

1 Diagnostico de certeza y notificacién de
los brotes.

7 Aislamiento del paciente y convivientes
hasta que hayan sido tratados de manera
satisfactoria.

] Tratamiento especifico con insecticidas
eficaces. Permetrina al 5 %, lindano
al 1 % o benzoato de bencilo. Banarse
con agua tibia y jabén antes de acostarse.
Aplicar locién del cuello hacia abajo por
todo el cuerpo. Repetir a los 7 dias. Debe
hacerse a todos los miembros de la casa
el mismo dia.

b) Sobre la via de transmision:

T Medidas de control higiénico general y
personal.

0 Desinfeccién concurrente mediante el
lavado y hervido de la ropa interior y de
cama que se ha utilizado durante las 48 h
antes del tratamiento -se hace a pesar de
que en la mayoria de los casos tal vez
sea innecesario.

c) Sobre el huésped susceptible:

7 Lo tnico ttil es la promocion de salud
dirigida al modo de transmisién, el
diagnéstico precoz, y el tratamiento
oportuno de pacientes y contactos.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

O

O

Estar atento para evitar los brotes en
instituciones cerradas.

Investigar la posibilidad de utilizar medicina
natural y tradicional, segin la experiencia
territorial de los dermatologos.

Tratar a toda la familia (convivientes) el
mismo dia.

Tener en cuenta posibilidad de glomerulo-
nefritis difusa aguda y reumatismo articular
agudo en nifos infectados con estreptococos.

Enfermedades transmitidas
por vectores

Estudiaremos el paludismo por su peligro de

reintroduccién en el pais, ya que existe el vector
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y se reportan todos los afios casos importados del
extranjero. Ademas, constituye una de las causas
principales de enfermedad y muerte en
numerosos paises del Tercer Mundo. El dengue
lo estudiaremos entre las arbovirosis.

Paludismo (malaria)

1. Descripcién. Enfermedad parasitaria produci-
da por un paréasito del género Plasmodium y
que se transmite al hombre por mosquitos del
género Anopheles. Las cuatro especies
patégenas para el hombre se caracterizan por
producir ciclos de escalofrio, fiebre y
sudacion, acompanados de esplenomegalia y
anemia secundaria. Por lo comudn de la
enfermedad en numerosos paises, debemos
considerar sospechosa de padecerlo a cual-
quier persona con sindrome febril en areas
endémicas o que hayan visitado recientemente
paises donde la enfermedad es endémica. La
confirmacion del diagnéstico se hace por la
demostracion de los parésitos en frotis de
sangre («gota gruesa») en febriles, actuales o
recientes.

2. Magnitud del problema. Es una causa
importante de enfermedad y muerte en
muchas zonas tropicales y subtropicales de
casi todo el mundo. Hay varios focos de
paludismo resistentes a muchos antipalidi-
cos y se necesita emplear otros. En Cuba tenia
un comportamiento endemoepidémico en las
provincias orientales y el dltimo caso
autéctono se produjo en 1967. En 1970 Cuba
recibié de la OMS el Certificado de Malaria
Erradicada, pero en la actualidad se notifican
menos de 10 casos importados por ano.

3. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Los parasitos esporo-
zoarios del género Plasmodium, patégenos
para el hombre. Estos son:

0 Plasmodium falciparum (fiebre terciaria
maligna).

0 Plasmodium vivax (fiebre terciaria
benigna).

0 Plasmodium malariae (fiebre cuartana).

0 Plasmodium ovale (el menos frecuente
y benigno).

En las zonas endémicas pueden verse in-

fecciones mixtas

b) Reservorio. El hombre fundamentalmente.
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c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Via de transmisién fundamental. Por
vectores. Se transmite por picadura de la
hembra infectante de mosquitos del género
Anopheles. En Cuba existe el Anopheles
albimanus como vector potencial.

Casi todas las especies pican al atardecer
y primeras horas de la noche. La hembra
ingiere sangre con gametocitos (masculi-
no y femenino) que se unen y forman el
oocineto en el estébmago, penetra la pared
de este y en su cara externa forma un
quiste que desarrolla miles de esporozoi-
tos (entre 8 y 35 dias).

Los esporozoitos emigran a los érganos
bucales del mosquito y llegan a las glandu-
las salivales, maduran en ellas y son
infectantes cuando el mosquito pica a otra
persona cada vez que se alimenta de san-
gre. En el huésped susceptible, los
esporozoitos entran en los hepatocitos y
se transforman en esquizontes exoeritroci-
tarios. Se rompen los hepatocitos y pasan
al torrente circulatorio miles de parasitos
asexuales (merozoitos histicos) que inva-
den los hematies para crecer y multipli-
carse por ciclos.

Muchos se convierten en formas asexuales,
de trofozoitos a esquizontes hematicos
maduros, que rompen el hematie de 48 a
72 h y liberan de 8 a 10 merozoitos
eritrocitarios segun la especie, que inva-
den otros hematies. Los sintomas clini-
cos se producen con cada ciclo por la rup-
tura de gran nimero de esquizontes
eritrocitarios. Dentro de los hematies in-
fectados, algunos merozoitos pueden
transformarse en microgametocitos (mas-
culinos) o macrogametocitos (femeninos).
El paludismo también puede transmitirse
por inyecciones con agujas y jeringuillas
contaminadas o por transfusiones sangui-
neas de personas infectadas a sanas.

e) Puerta de entrada. Piel del huésped sus-
ceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

. Periodo de incubacién. El tiempo entre la

picadura del mosquito infectante y la
aparicién de sintomas clinicos, que varian
segun la especies de parasito:



a) P falciparum: promedio 12 dias (entre

7y 14).

b) P viraxy P. ovale: de 8 a 14 dias.

¢) P malariae: de 7 a 30 dias.

La supresién de la quimioprofilaxis puede
prolongarlo.

. Periodo de transmisibilidad. E1 mosquito se
puede infectar mientras la sangre del enfermo
tenga gametocitos infectantes. Los pacientes
no tratados o con insuficiente tratamiento
pueden ser fuente de infeccién para los
mosquitos por 1 a 2 anos en el P vivax, no
mas de 1 ano para el P, falciparum, de 1 a 4 anos
para el P ovale y mas de 3 anos en el P ma-
lariae (a veces de forma indefinida). La trans-
misibilidad por transfusién depende de la
permanencia de formas asexuales en la
sangre circulante.

. Medidas de control fundamentales. En las
areas endémicas el control o la eliminacién
debe basarse en la busqueda y el tratamiento
de los enfermos, la disminucién de criaderos
de mosquitos cercanos a los asentamientos
poblacionales y el empleo de insecticidas de
accion residual en las paredes de las viviendas
-el mosquito pica y se posa en estas pare-
des-, asi como la protecciéon de picaduras de
mosquitos (mosquiteros o repelentes).

En Cuba lo mas importante para evitar la
reintroduccién de la enfermedad es la
vigilancia epidemioldgica de personas que
regresen de paises donde el paludismo es
endémico (Programa de Control Sanitario
Internacional).

Las medidas de control del foco se resumen
asi:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):

7 Diagnéstico de certeza. Gota gruesa a
febriles actuales y recientes.

I Notificacién inmediata de los casos.

7 Aislamiento para proteger al enfermo de
la picadura del mosquito infectante y
precauciones en el manejo de la sangre.

7 Historia epidemiolégica: procedencia,
lugares donde ha pernoctado, posible
exposicion, etc.

0 Tratamiento especifico. La cloroquina y
la primaquina son los medicamentos
més empleados. En los resistentes a la
cloroquina, se emplean otros anti-
paltdicos que incluyen el fansidar, el
sulfato de quinina y otros.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente):

7 El control higiénico del ambiente, en
especial el control de vectores mediante
rociamiento intradomiciliario con
insecticidas de accién residual. También
encuestas entomoldgicas.

c) Sobre el huésped susceptible:

71 Promocion de salud dirigida al empleo
de quimioprofilaxis y de proteccién
contra las picaduras de insectos, en dreas
endémicas. En los viajeros que regresan
de estas dreas, cumplir con las medidas
que establece el Programa.

7 Se estudian algunos tipos de vacunas,
pero todavia tienen poca efectividad.

7 Quimioprofilaxis a los viajeros que
permanezcan en areas endémicas.
Cloroquina: 300 mg de cloroquina base
1 vez por semana. En lugares con
resistencia a la cloroquina se puede
emplear mefloquina: 5 mg/kg de peso por
semana, doxiciclina: 100 mg diarios,
fansidar: sulfadoxina y pirimetamina,
1 tableta semanal y otros medicamentos.

0Vigilancia epidemiolégica de la
poblacién en general y en particular de
los viajeros que regresan de paises donde
exista el paludismo.

Recomendaciones al médico de atencién

primaria:

469

O

Cumplir las medidas de vigilancia epide-
miolégica establecidas para los viajeros
internacionales con riesgo, que residan en su
zona de atencion.

Administrar el tratamiento radical antipaladi-
co a los viajeros internacionales que se le
notifiquen.

Realizar gota gruesa a los viajeros con fiebre
actual o reciente y a sus convivientes.
Garantizar que todo viajero internacional
con riesgo que arribe al pais y viva en su
area, complete el tratamiento antipaludico
indicado.

Participar con el equipo en los controles de
foco de casos de paludismo importado.
Prohibir la donacién de sangre por un periodo
de 3 anos a los viajeros internacionalistas de
areas endémicas de paludismo que regresen
definitivamente al pafs.



T Recordar que todo paciente con un sindrome
febril de varios dias de evolucién debe ser
investigado en relacién con fiebre tifoidea,
leptospirosis y paludismo, ya que muchas
veces no pensamos en ellas.

Enfermedades de transmision
no bien definida

Entre las enfermedades cuya via de trans-
misién no estd bien definida podemos mencio-
nar, actualmente, la lepra o enfermedad de
Hansen, las enfermedades de Marburg y Ebola,
el sodoku, etc.

Lepra (enfermedad de Hansen)

1. Descripcion. Enfermedad bacteriana crénica
poco transmisible, cuyo origen se remonta a
épocas anteriores a nuestra era, su agente
causal es el Mycobacterium leprae y su modo
de transmisiéon no se ha definido con
claridad. Las manifestaciones clinicas varian
en un espectro continuo que va desde la lepra
lepromatosa hasta la lepra tuberculoide, sus
dos formas extremas.

También se conocen las formas dimorfa o

limitrofe y la indeterminada.

A continuacioén explicamos cada una:

a) Tuberculoide. Lesiones cuténeas, inicas y
escasas, con demarcacion neta, anestésicas
o hiperestésicas, asimétricas y bilaterales.
Ataca los nervios periféricos y eso es muy
grave.

b) Lepromatosa. Los nédulos, papulas, ma-
culas e infiltrados difusos son simétri-
cos, bilaterales, numerosos y extensos.
Ataca las vias respiratorias superiores: en
la mucosa nasal puede causar costras, obs-
truccion de la respiracion y epistaxis. Tam-
bién puede afectar los ojos con iritis y
queratitis.

¢) Dimorfa o limitrofe. Tiene caracteristicas
de la lepromatosa y la tuberculoide y es
mas labil, con tendencia a volverse
lepromatosa en el paciente no tratado o
tuberculoide en el tratado.

d) Indeterminada. Es una forma temprana de
la enfermedad, que se manifiesta por una
maécula hipopigmentada con bordes poco
precisos y si no se trata, puede evolucio-
nar hacia las formas tuberculoide, dimorfa
o lepromatosa.
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Las manifestaciones clinicas incluyen las
«reacciones», que son episodios agudos y se
presentan como eritema nudoso en la lepro-
matosa y reacciones de inversién en la di-
morfa.

Segin su epidemiologia, se a clasifican en:

a) Pausibacilar o cerrada. Se presenta con
bacilos escasos o no confirmados, que
comprende las formas tuberculoide e
indeterminada. Los pacientes se consi-
deran no infecciosos.

b) Multibacilar o abierta. Hay presencia de
gran numero de bacilos que se identifican
en los brotes de las lesiones, y comprende
las formas lepromatosa y dimorfa. Los
pacientes se consideran infecciosos.

El diagnéstico clinico se basa en el examen
completo de la piel:

a) Signos de afeccién de los nervios
periféricos como hipoestesia, anestesia,
parélisis, consuncién muscular y tlceras
tréficas. También se debe palpar los ner-
vios periféricos -serviocubital, peroneo y
la rama del occipital mayor-, para buscar
agrandamiento o dolor al tacto.

b) Lesiones cutdneas para determinar la
sensacion: tacto ligero, pinchazo de alfi-
ler y discriminacién de temperatura.

El diagnéstico de certeza se obtiene por frotis
de piel hecho por incisién y raspado, donde
se demuestra la presencia de bacilos acido
alcohol resistentes en al lepra lepromatosa o
en la dimorfa. En la tuberculoide y la
indefinida los bacilos pueden ser tan pocos
que no se puedan demostrar y solo puede
hacerse por biopsia de un fragmento de piel
de la zona afectada. La afeccién de nervios con
bacilos 4cido alcohol resistentes es un signo
patognomoénico de lepra.

La prueba de lepromina se emplea para clasi-
ficar a los enfermos y contactos en lepromino
positivos o negativos. Mide susceptibilidad
y resistencia individual al bacilo de la lepra.
Se hace mediante una prueba cutdnea
intradérmica con 0,1 mL de lepromina en la
cara anterior del muslo. Su lectura se realiza



a los 21 dias; también se conoce como
reaccion de Mitsuda y se mide en milimetros.
La reaccién es negativa en la lepra
lepromatosa, y positiva en la tuberculoide y
en una proporciéon de adultos normales.
Actualmente solo se recomienda para
investigaciones, pero no para clasificaciéon
diagnéstica o como marcador de inmunidad
protectora (Comité de Expertos de la OMS).
. Magnitud del problema. Es endémica en
regiones tropicales y subtropicales. Se calcula
en mdas de 11 millones la prevalencia
mundial. Se consideran paises de alta
endemicidad los que tienen una prevalencia
mayor del 5 % como en el sur y sudeste de
Asia, Africa tropical y algunas zonas de
América Latina. En Cuba se notifican unos
250 casos por ano.

3. Cadena epidemioldgica (Fig. 17.7):

Viade
transmisién

Puerta
de entrada

Reservorio

Agente
infeccioso

Mycobacterium
leprae (bacilo
de la lepra)
(microorganismo)

Enfermo
de lepra

Piel,
bocay
nariz

Contacto: (?)
contacto directo
de enfermo a sano,
también contacto

indirecto por otros
medios (?) y respiratorio
(microgotas) (?)

Fig. 17.7. Lepra.

a) Agente infeccioso. La bacteria Mycobac-
terium leprae: bacilo de la lepra o bacilo
de Hansen. Es un bacilo acido alcohol re-
sistente que no ha podido cultivarse en
medios artificiales hasta la fecha. En 1972
fue demostrada la susceptibilidad del ar-
madillo a la infeccién por este bacilo:
puede proliferar en el armadillo de nueve
bandas a razén de 10°a 10" por gramo.
También se ha logrado hacerlo proliferar
en la almohadilla plantar de los ratones a
razén de 10° por gramo de tejido.

b) Reservorio. El hombre enfermo es el tni-
co importante.
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c) Puerta de salida. No se conoce con exacti-
tud. Lo mas probable es que puedan ser
las fosas nasales.

d) Via de transmisién fundamental. No esta
definida, pero al parecer son importantes
el contacto directo de persona a persona
en el hogar y el contacto por largo tiempo.
Por las secreciones nasales de enfermos
lepromatosos no tratados se dispersan to-
dos los dias millones de bacilos, que per-
manecen viables por 7 dias o mas en las
secreciones nasales secas. También se dis-
persan por las tlceras cutaneas en las for-
mas lepromatosas. Se supone que en los
nifnos menores de 1 afno es por via
transplacentaria.

e) Puerta de entrada. No estd definida. Se
supone que los bacilos penetren por las
fosas nasales y a través de la piel con so-
luciones de continuidad.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

. Periodo de incubaciéon. Varia de 9 meses a

20 afos. Posiblemente sea de 4 afos para la
lepra tuberculoide y de 8 para la lepromatosa
como promedio. Es rara en nifios menores de
3 afios.

. Periodo de transmisibilidad. Mientras estén

presentes bacilos con morfologia normal. Con
el uso de la rifampicina por 3 dias y con
dapsona durante 3 meses, desaparece la
infecciosidad.

. Medidas de control fundamentales. En Cuba

y en varios paises, se desarrollan programas
de control de lepra. Los programas sobre el
enfermo (agente y reservorio) tienen el pro-
posito de reducir la prevalencia e incidencia
a cifras minimas, asi como prevenir incapa-
cidades mediante el diagnéstico precoz, la
curacion y el corte de la cadena epidemioldgica.
Las medidas de control del foco son las
siguientes:

a) Sobre los enfermos (reservorio y agentes

infecciosos):

- Diagnésticos de certeza clinico, epide-
miolégico y de laboratorio, y cla-
sificaciéon: tuberculoide, lepromatoso,
dimérfico o indeterminado.

- Notificacién. Incluye el registro y la
clasificacién de los casos.

— Aislamiento. No se requiere en los casos
de lepra tuberculoide. En la lepromatosa
tampoco es necesario, si estd bajo
tratamiento. Se hospitalizan en hospita-



les generales durante el tratamiento de
las reacciones, correcciones quirtrgicas
o motivos sociales. En los casos con
tratamiento ambulatorio, tampoco se
toman medidas especiales.

- Tratamiento especifico con varios medi-
camentos y los fundamentales son
rifampicina, dapsona (DDS) y clofazimi-
na. El programa en Cuba norma el uso
de estos tratamientos, que se hace en
forma ambulatoria y controlada.

- Historia epidemiolégica. Dirigida a la
investigacién de contactos y de la fuente
de infeccion.

b) Sobre la via de transmisién (ambiente). No
es util.
c) Sobre el huésped susceptible (sanos):

- Actividades de promocién de salud
sobre la no transmisibilidad de la enfer-
medad y la posibilidad de tratamiento
en la actualidad.

- Vacunacién con BCG. Parece ser ttil en
la prevencién de la lepra tuberculoide.

- Vigilancia epidemioldgica.

Recomendaciones al médico de atencién
primaria. El dermatélogo en interconsulta con el
médico de atencién primaria y el epidemiologo,
es responsable del diagnéstico de certeza, la
notificacién y clasificacién del caso, asi como de
la indicacién del tratamiento y el criterio de alta:

- El médico de atencién primaria sera
responsable de que en su consultorio se
aplique el tratamiento a los casos y contactos,
en forma ambulatoria y controlada.

— Debe participar en la vigilancia epidemio-
légica y enviar los casos sospechosos al
dermatélogo.

Enfermedades transmisibles
frecuentes en el mundo, pero
eliminadas o raras en Cuba

Estas enfermedades (poliomielitis anterior
aguda, sarampion, rubéola, difteria y tos ferina)

constituyen un grupo que fue eliminado del
cuadro de salud del pais, otras han disminuido
tanto su incidencia que han dejado de ser un
problema de salud para Cuba (tétanos y
meningoencefalitis por heméfilos) y también se
incluye la varicela-herpes zoster.

Poliomielitis anterior aguda

Enfermedad virica que a menudo se identifica
por pardlisis flacida de comienzo agudo. Més del
90 % de las infecciones son asintomaéticas; antes
de contar con las vacunas antipoliomieliticas, la
enfermedad tenia distribucién mundial, pero en
la actualidad la circulacién del virus se ha limitado
a un namero cada vez menor de paises. El tltimo
caso autdéctono confirmado por cultivo en el
Continente americano se detecté en agosto de 1991
en Pertu. Se reportan casos en La India y en
occidente y centro de Africa. En Cuba se eliminé
desde el afio 1962.

La cadena epidemiolégica (Fig. 17. 8) esté
constituida por los agentes que son los virus de
la poliomielitis tipo 1, 2 y 3, los reservorios son
exclusivamente humanos y se transmite por via
digestiva (fecal-oral). El periodo de incubacién es
de 7 a 14 dias para los casos paraliticos y la
enfermedad se transmite durante todo el tiempo
que se excrete el virus. La medida de control
fundamental es la vacunacién -vacuna por via oral
de virus vivos atenuados tipo Sabin. En Cuba esta
incluida en el esquema de vacunacién y se realiza
por campanas anuales.

Via de Puerta
Transmisién

de entrada

Reservorio

,f.“‘\ Agente
-

infeccioso

Virus de la
poliomielitis

I Iy Il
(microorganismo)

Enfermo de poliomielitis .
o portador «sano» Digestiva: Nariz y
alimentos, objetos, boca
manos y agua

contaminados y

vectores mecanicos,

contacto personal:

goticas de saliva

Fig. 17.8. Poliomielitis anterior aguda o pardlisis infantil.
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Sarampion

Enfermedad viral aguda muy transmisible. Es
caracteristica la erupcién maculopapulosa
generalizada. La complicacién mas grave es la
bronconeumonia. En los nifios desnutridos de
paises del Tercer Mundo, la letalidad puede ser
mayor del 10 %. El diagnéstico suele basarse en
datos clinicos y epidemiolégicos, aunque se
prefiere la confirmacién por estudios de
laboratorio: presencia de anticuerpos IgM
especificos contra el sarampién, que aparecen de
3 a 4 dias después del comienzo de la erupcién o
por sueros pareados. En América estd planteada
la eliminaciéon completa de la transmision para el
2005, meta alcanzada por Cuba desde hace varios
anos.

El agente es el virus del sarampion (género
Morbillivirus, familia Paramyxoviridae). El
reservorio es exclusivamente humano y la
transmision es por via respiratoria. Es una de las
enfermedades infecciosas mas contagiosas. El
periodo de incubacién es de unos 10 dias y el
periodo de transmisibilidad varia desde 1 dia
antes de comenzar el periodo prodrémico -unos
4 dias antes del inicio de la erupcion- hasta 4 dias
después de aparecer. La medida de control
fundamental es la vacunacién (virus vivos
atenuados), que se aplica por lo general con la de
la parotiditis y la rubéola (vacuna PRS). La vacuna
72 h después de la exposicion puede brindar
proteccién y la inmunoglobulina hasta 6 dias
después de la exposicion también es 1til: 0, 25 ml/kg
de peso.

Rubéola

Enfermedad virica febril benigna que se
caracteriza por erupciéon maculopapular y
puntiforme difusa, que a veces se confunde con
el sarampién o la escarlatina. El signo mas
caracteristico es la linfadenopatia posauricular,
occipital y cervical posterior entre 5 y 10 dias antes
de la erupcién. Lo peligroso de la rubéola es que
puede producir anomalias en el feto. El sindrome
de rubéola congénita afecta hasta el 90 % de los
recién nacidos de madres que contrajeron la
enfermedad en el primer trimestre del embarazo;
su frecuencia decrece después de este periodo y
los efectos son raros después de la vigésima
semana de gestacion. El sindrome incluye

cataratas, microoftalmia, retraso mental, sordera,
cardiopatias congénitas, purpura tronbocitopé-
nica, asi como hepato-esplenomegalia con ictericia
y alteraciones radiolégicas en los huesos. Estos
casos ocurren aun si la gestante sufre la
enfermedad en forma asintomética. Hay un gran
riesgo de muerte intrauterina fetal.

El diagnoéstico clinico suele ser impreciso, por
lo que es indispensable la confirmaciéon por
laboratorio (ver sarampion). Con el empleo de la
vacuna, la enfermedad ha disminuido, pero
todavia constituye un problema de salud en los
paises donde no hay programas de inmunizaciéon
bien controlados. En Cuba la enfermedad fue
eliminada desde hace varios anos.

El agente infeccioso es el virus de la rubéola
(familia Togaviridae, género Rubivirus). El
reservorio es humano y la transmisién es por via
respiratoria. El1 periodo de incubacién es de
14 a 21 dias. Se transmite desde 1 semana antes
y por lo menos 4 dias después de comenzar la
erupcion. Es una enfermedad muy contagiosa. La
medida de control fundamental es la inmuniza-
cién con vacuna de virus vivos atenuados, que se
aplica habitualmente con la del sarampién y la
parotiditis epidémica (vacuna PRS).

Parotiditis infecciosa (paperas)

Enfermedad viral infecciosa aguda; carac-
terizada por fiebre, inflamacién y dolor de una
glandula salival o mas, por lo general de las
parétidas y a veces las sublinguales o submaxila-
res. La orquitis, que suele ser unilateral, se
observa del 20 al 30 % de los hombres
pospuberes, e incluso en el 31 % de las mujeres
mayores de 15 aflos aparece mastitis. Raramente,
puede producir esterilidad temporal o perma-
nente en hombres. A veces se complica con
meningoencefalitis (urliana) y puede haber
pancreatitis en el 4 %. La pancreatitis por lo
regular es leve y no se ha corroborado la relacién
sugerida con la diabetes.

No hay pruebas definitivas de que produzca
malformaciones congénitas en el primer trimestre
del embarazo. Al igual que el sarampién y la
rubéola, la enfermedad ha disminuido con el
empleo de vacunas, pero sigue siendo frecuente
en los paises donde no hay programas de
vacunacion bien controlados. En Cuba también
fue eliminada desde hace varios anos. El
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diagnostico de certeza es por laboratorio (ver
sarampion).

El agente es el virus de la parotiditis infecciosa
(familia Paramyxoviridae, género Paramyxovirus)
y el reservorio es humano. Se transmite por via
respiratoria. El periodo de incubacién es de 15 a
18 dias con limites de 14 a 25. En cuanto al periodo
de transmisibilidad, el virus se ha aislado de la
saliva de 6 a 7 dias antes de la enfermedad
manifiesta hasta 9 dias después del comienzo
clinico. La infecciosidad maxima es desde unos
2 dias antes del comienzo de la enfermedad hasta
4 dias después de que esta aparece. La medida de
control fundamental es la vacunacién (virus vivos
atenuados), aplicada habitualmente junto con la
del sarampién y la rubéola (vacuna PRS).

Varicela-herpes zoster

La varicela (viruela loca o china) y el herpes
zoster (zona o culebrilla) son manifestaciones
clinicas del mismo virus. La varicela es una
enfermedad aguda generalizada, que comienza por
fiebre moderada, sintomas generales leves y
erupcion de la piel. Se presentan de forma sucesiva
maéculas, papulas, vesiculas, pustulas y costras.
Las lesiones son mas frecuentes en el tronco que
en los miembros y aparecen de manera habitual
en brotes sucesivos, pero en distintas etapas de
evolucion. Rara vez es mortal y resulta frecuente
en ninos. Hay riesgo de sindrome de varicela
congénita en el 2 % de las embarazadas que
presentaron la enfermedad antes de la vigésima
semana del embarazo.

El herpes zoster es la manifestacién local de
una infeccién por el virus de la varicela reactivado
que estd latente en los ganglios de raices dorsales.
Las vesiculas estan limitadas a zonas cutdneas
inervadas por nervios sensoriales de un grupo de
ganglios dorsales asociados o por varios grupos.
Produce dolores intensos y aparece sobre todo en
los adultos. Desde el punto de vista histolégico
las lesiones de ambas enfermedades son idénticas.

La enfermedad se distribuye por todo el
mundo y en Cuba es endemoepidémica.

El agente es el virus del herpes humano alfa 3
(virus de la varicela, zoster o virus V-Z) que es
miembro del grupo de Herpesvirus y el reservorio
es humano. Se transmite fundamentalmente por
via respiratoria y es muy contagiosa. El periodo
de incubacién es de 2 a 3 semanas (entre 14 y
16 dias). Su transmisibilidad dura hasta 5 dias,

pero por lo general es de 1 a 2 dias antes del
comienzo de la erupcion de varicela y persiste
hasta que todas las lesiones estén encontradas
(unos 5 dias). Los enfermos de herpes zoster
pueden ser fuente de infeccién durante 1 semana
después de la aparicion de las lesiones
vesiculopustulosas.

La medida de control fundamental es la inmu-
nizacién con vacuna de virus vivo atenuado que
se emplea desde 1995, pero todavia no esta muy
extendido su uso.

Difteria

Enfermedad bacteriana aguda que afecta las
amigdalas, faringe, laringe, nariz y en ocasiones
otras membranas mucosas o la piel. Las lesiones
se caracterizan por una o varias placas o
membranas grisdceas, con una zona circundante
rojo mate. Hay més casos inaparentes que clinicos.
Los efectos tardios de la absorcién de toxina, se
manifiestan mediante la parélisis de los nervios
craneanos y periféricos, tanto sensoriales como
motores. También puede ocurrir miocarditis. El
diagnéstico debe confirmarse con el examen
bacteriolégico de las lesiones, pero en los casos
muy sospechosos debe iniciarse el tratamiento con
antibidticos y antitoxina.

La distribucién es mundial y todavia se notifican
casos y brotes en muchos paises que no cumplen
las normas de vacunacién. Por ejemplo, entre 1990
y 1997 en Rusia se produjeron mas de 150 mil casos
y 5 mil defunciones. En Ecuador se produjeron
200 casos entre 1993 y 1994. En Cuba no se notifican
casos desde la década de los 70.

El agente causal es el bacilo de la difteria,
Corynebacterium diphteriae, y el reservorio es
humano. Su transmisién es por via respiratoria.
El periodo de incubacién es de 2 a 5 dias y el de
transmisibilidad se mantiene mientras existan
bacilos virulentos en las secreciones y lesiones.
En Cuba no se reportan casos desde hace varios
anos y se mantiene la vacunacién con toxoide
diftérico, junto con el toxoide tetanico y la vacuna
contra la tos ferina (vacuna triple DPT), que es la
medida de control fundamental. El tratamiento
es con antitoxina de origen equino y penicilina.

Tos ferina (pertussis o coqueluche)

Enfermedad bacteriana aguda que afecta las
vias respiratorias. Comienza con una fase catarral,
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con tos irritante que poco a poco se vuelve
paroxistica, en 1 0 2 semanas. Dura entre 1 y 2 me-
ses 0 mas. Los paroxismos se caracterizan por
accesos repetidos y violentos de tos, sin
inspiracion intermedia y pueden estar seguidos
por un estridor respiratorio de tono alto
caracteristico.

En poblaciones no inmunizadas, en especial
en las que hay malnutricién, es una de las
enfermedades que causa la mayor cantidad de
muertes en lactantes y ninos pequenos. En
muchos paises es endemoepidémica y ocurren los
brotes en ciclos de 2 a 3 afos. Todavia en
Latinoameérica se notificaron 40 mil casos en 1990.
En los paises donde se descuidé la vacunacion,
aumentaron las tasas de incidencia, como por
ejemplo en Inglaterra, Jap6n y Suecia.

La infeccion por Bordetella parapertussis
causa una enfermedad semejante, pero por lo
general es mas leve. La diferenciaciéon se hace por
cultivos y por estudios bioquimicos e
inmunoldgicos. El diagnéstico de certeza se basa
en el aislamiento de la bacteria causal en medios
adecuados de cultivo de material de la nasofaringe
o por anticuerpos fluorescentes.

El agente causal de la enfermedad es el bacilo
de la tos ferina (Bordetella pertussis) y el reservorio
es humano. La transmisién es por via respiratoria.
El periodo de incubacién es de 1 a 3 semanas y el
de transmisibilidad ocurre en la fase catarral
temprana y disminuye poco a poco hasta las
3 semanas. La medida de control fundamental
es la vacunacién. En Cuba se emplean vacunas
de bacterias muertas unidas a los toxoides
diftérico y tetanico (vacuna triple DPT) y no se
notifican casos desde hace varios afnos. El
tratamiento con eritromicina acorta el periodo de
transmisibilidad, pero no aplaca los sintomas,
excepto cuando se emplea durante el periodo de
incubacién, en la fase catarral o en el comienzo
de la fase paroxistica de la enfermedad.

Tétanos

Enfermedad aguda causada por una exotoxina
del bacilo tetdanico, que prolifera en medios
anaerébicos en el sitio de una lesién. Se producen
contracciones musculares dolorosas, primera-
mente en los maseteros y en los musculos del
cuello, y después en los del tronco. Hay espasmos
generalizados y los signos tipicos son la posicion

de opistétonos y la «risa sardénica». La tasa de
letalidad varia del 10 al 90 %, y es mayor en
lactantes y ancianos. El diagnéstico es clinico y
epidemiolégico. La distribuciéon es mundial y
sigue siendo una causa importante de defuncién
en muchos paises del Tercer Mundo, donde
prevalece el tétanos del recién nacido.

En Cuba el tltimo caso ocurrié hace mas de
30 anos y el tétanos en general es muy esporadico,
en alguna persona no vacunada. Todavia en los
paises subdesarrollados se producen por afno més
de medio millén de defunciones por tétanos
neonatal. Esta variedad se produce por
introduccién de las esporas tetédnicas a través del
cordén umbilical durante el parto. El signo mas
comun es la incapacidad del recién nacido para
succionar.

La cadena epidemiolégica (Fig. 17. 9) esté
formada por el agente infeccioso que es el
Clostridium tetani o bacilo tetdnico y el reservorio
fundamental es el intestino de los caballos y
otros animales, incluidos los seres humanos, en
quienes este microorganismo es un habitante
normal e inocuo.

Reservorio Agente Viade Puerta
infeccioso transmisién de entrada

Piel lesionada
con heridas o
contaminacién de heridas ~ tlceras y

Adicional: Clostridium
terreno o polvo tetanii (bacilo
del suelo y heces del tétanos)
fecales de herbivoro  (microorganismo) ¢ glceras, con tierra o
polvo contaminado con
esporas tetdnicas

Contacto directo
con hdbitat de saprofito:

cordén umbilical
(en los neonatos)

Fig. 17.9. Tétanos.

La via de transmisién es por contacto de piel
y mucosas: las esporas tetdnicas se introducen en
el cuerpo a través de una lesién (heridas,
traumatismos, inyecciones, etc.) y el del recién
nacido a consecuencia de la infeccién del ombligo.
El periodo de incubacién es de 3 a 21 dias, como
promedio 14. En cuanto al periodo de trans-
misibilidad, no se transmite de forma directa de
una persona a otra. Las medidas de control
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fundamentales estdn relacionadas con la vacuna-
cién a toda la poblaciéon desde edades tempranas
(se comienza con la triple DPT) y se sigue
reactivando con el toxoide tetanico.

En el tétanos neonatal lo fundamental es la
inmunizacién de las mujeres en edad de procrear,
en especial las embarazadas, asi como la atencién
del parto por personas expertas. En Cuba casi el
100 % de los partos son intrahospitalarios.

Meningoencefalitis por hemoéfilos

Antes del empleo de vacunas contra esta
meningoencefalitis bacteriana, era muy comutn en
ninos de 2 meses a 5 anos. El agente es el
Haemophilus influenzae serotipo b (Hib) que
también puede causar epiglotitis, neumonia,
artritis séptica, celulitis, pericarditis, empiema y
osteomelitis. El reservorio es humano y se
transmite por via respiratoria. Su distribucién es
mundial.

El periodo de incubacién parece ser de 2 a
4 dias y el periodo de transmisibilidad se mantie-
ne mientras estén presentes los microorganismos
en la nasofaringe. La medida de control fundamen-
tal es la vacunacion programada con conjugados
de proteinas y polisacaridos. No se recomienda
su empleo sistematico en mayores de 5 afnos. Se
emplea la quimioprofilaxis con rifampicina en los
contactos familiares y el tratamiento se hace con
ampicilina y otros antibiéticos. En Cuba la vacuna
esta incluida en el Esquema Oficial de Vacunacién,
por lo que se ha reducido de manera notable la
incidencia de esta enfermedad.

Otras enfermedades
transmisibles exoticas
para Cuba

Existe un grupo de enfermedades entre las
que mencionaremos la tripanosomiasis americana,
las esquitosomiasis, las leishmaniasis, las
filariasis, el tracoma, algunas de las arbovirosis,
la tripanosomiasis africana, la bartoneliasis, la
fiebre de Lassa, las enfermedades de Marburg y
Ebola, las legionelosis y otras que por diferentes
causas, no existen en Cuba, y se consideran como
exoticas.

Tripanosomiasis americana
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(enfermedad de Chagas)

1. Descripcién. Es una enfermedad infecciosa
producida por un protozoario flagelado, el
Trypanosoma cruzi (Sehizotrypanum cruzi).
Se transmite por las materias fecales de
vectores infecciosos (redavidos). La
enfermedad de Chagas aguda afecta a los nifios
pequefos y se caracteriza en sus primeras
fases por fiebre, linfadenopatia, hepatoes-
plenomegalia y edema facial. En el sitio de la
infeccién puede presentarse una reaccién
inflamatoria (chagoma), que dura hasta 8 se-
manas. En un porcentaje pequeio de los casos
agudos se observa edema unilateral en ambos
péarpados (signo de Romana).

Por lo comun, las manifestaciones crénicas
irreversibles aparecen en etapas ulteriores de
la vida. Aunque muchas personas infectadas
no presentan manifestaciones clinicas o
pueden ser leves, pueden acompanarse de
miocarditis con dilatacién cardiaca, afeccién
del tracto gastrointestinal con megaeséfago y
megacolon, asi como participacién del sistema
nervioso central que incluye meningo-
encefalitis.

Carlos Chagas, ilustre cientifico e investi-
gador brasilefio demostré en 1909 que un
tripanosoma era el agente causal y lo
denominé Tripanosoma cruzi en honor a su
maestro y antecesor Osvaldo Cruz.

El diagnostico en la fase aguda se confirma al
demostrar la presencia del microorganismo
en la sangre por examen directo o después de
hemoconcentracién, cultivo o xenodiagndstico
-infeccién de triatomas sanos con sangre de
pacientes e identificar el parasito en sus heces
semanas después. En la fase crénica pueden
ser positivos el xenodiagnéstico y el cultivo.

. Magnitud del problema. La enfermedad se
limita al Continente americano. Ha sido
descrita en todos los paises de América del
Sur. También se describe en las zonas rurales
de México, América Central y en los Estados
Unidos (Texas y California). Es muy endémica
en algunas zonas y los paises de mayor
incidencia parecen ser Brasil, Argentina,
Venezuela, Guatemala y México. No hay en
Cuba ni en otras islas del Caribe, aunque
existen algunas especies de triatomas.



3. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Trypanosoma cruzi
(Sehizotrypanum cruzi), un protozoario
que en el ser humano se presenta como
hemoflagelado y también como parasito
intracelular sin flagelo externo.

b) Reservorio. Humano y animal. Mas de
150 especies de animales domésticos y sal-
vajes, entre ellos perros, gatos, ratones y
otros.

c) Puerta de salida. Piel de la persona enfer-
ma (por picadura de insectos).

d) Via de transmisién fundamental. Vectores

infectados, que son especies hemato6fagas
de insectos de la familia Reduviidae que
son de trompa coénica, especialmente los
géneros Triatoma, Rhodnius y Panstrongy-
lus, que excretan los tripanosomas con sus
heces. La transmision se produce a través
de las conjuntivas, las membranas
mucosas y abrasiones o heridas de la piel
por las heces frescas de los insectos infec-
tados. Puede transmitirse por transfusio-
nes de sangre, por via transplacentaria, por
infecciones accidentales en el laboratorio
o por trasplantes de 6rganos de donantes
infectados.
Los redividos habitan en las grietas de las
paredes de adobe o de madera, donde se
refugian durante el dia. En Brasil se cono-
cen como barbeiros por la aficién a picar
en la cara.

e) Puerta de entrada. Mucosas sanas (sobre
todo conjuntiva) y piel lesionada de per-
sonas sanas.

f) Huésped susceptible. Personas sanas de
cualquier edad. Mientras mas jovenes, la
enfermedad suele ser mas grave.

. Periodo de incubacién. Entre 5 y 14 dias

después de la picadura del vector, y de 30 a

40 dias si fue por transfusién sanguinea.

. Periodo de transmisibilidad. El vector se

vuelve infectante entre 10 y 30 dias después

de picar al enfermo y persiste en el intestino
del insecto por toda su vida (unos 2 anos).

Hay microorganismos en sangre durante toda

la fase aguda y pueden persistir en niimero

muy bajo durante toda la vida de las personas
sintomaticas y asintomaticas.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacién, después del diagnéstico de
certeza.

b) El aislamiento no es practico.

c¢) Tratamiento especifico. Muy util el
nifurtimox, un derivado del nitrofurfuri-
lideno, en los casos agudos.

d) Control de vectores en zonas endémicas e
investigar contactos familiares.

e) Educacioén sanitaria respecto a la transmi-
sién y la prevencion.

f) No hay vacunas disponibles.

g) Vigilancia epidemiolégica.

Esquistosomiasis (bilharziasis
o fiebre por caracoles)
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1. Descripcién. Grupo de enfermedades

parasitarias causadas por trematodos del
género Schistosoma y que tienen como
hospederos intermediarios distintas especies
de caracoles de agua dulce. Los gusanos
hembra y macho viven en las venas del
reservorio, principalmente las mesentéricas,
de la pelvis y del recto.

La enfermedad es de evolucién crénica y
afecta los sistemas digestivo y renal. Los
sintomas dependen de la localizacion del
parésito, por lo que se distinguen las formas
urinaria o vesical (por S. haematobium), la
intestinal (por S. mansoni y S. intercalatum)
y la hepatica (por S. japonicum).

El diagnéstico de certeza es por la
demostracion de huevos en heces y orina.

. Magnitud del problema. Distribucién muy

amplia en paises tropicales donde existen los
caracoles de agua dulce que actian como
hospederos intermediarios. El S. haema-
tobium es muy abundante en Africa y en el
Oriente Medio, mientras que el S. mansoni
abunda en Africa, Peninsula Arabiga y la parte
oriental y el noroeste de América del Sur,
asi como en algunas islas del Caribe. El
S. japonicum solo existe en el Lejano Oriente
y el S. intercalatum en Africa occidental. La
Unica especie que se ha mantenido en las
Américas es el S. mansoni. En Cuba no se han
diagnosticado casos autdéctonos, pero es
frecuente encontrarlos en extranjeros. No
parece haber posibilidad de transmisién



en nuestro pais, salvo para la variedad
S. mansoni, por existir caracoles del género
Biomphalaria.

3.Cadena epidemiolégica (Fig. 17. 10):

Agente Viade Puerta
infeccioso transmisién de entrada

Reservorio

)

7
-

Contacto con agua Piel
dulce. Hospedero
intermediario:

Enfermo de Schistosoma

schistosomiasis. haematobium,

En algunas regiones  mansoni'y

los roedores y Jjaponicum,

algunos animales tambien llamado

enfermos (perros, Bilharzia (verme).

gatos, etc.) Macho : 1 cm
Hembra: 15 cm

Bulinus, Biomphalaria
australorbis y Oncomelania
(pequetios moluscos de
agua dulce)

Fig. 17.10. Schistosomiasis o bilharziasis.

a) Agente infeccioso. Las tres especies que
se consideran patégenas para el hombre
son las ya mencionadas: S. haematobium,
S. mansoni y S. japonicum. El S.
intercalatum, S. mekongi, S. malayensis
y S. mattheei solo tienen importancia en
zonas limitadas.

b) Reservorio. Humano para las tres especies
fundamentales. En el S. japonicum se
afladen perros, gatos, bovinos, equinos y
otros. La persistencia epidemiolégica del
parésito depende de la presencia de un
caracol apropiado que sirva de hospedero
intermediario y que son de los géneros
siguientes:

- Biomphalaria: S. mansoni.
— Bulinus: S. haematobiumyy S. intercalatun.
- Oncomelania: S. japonicum

c) Puerta de salida. Meato uretral o ano del
reservorio

d) Via de transmisién fundamental. Por
contacto de piel y mucosas. La infeccién
se adquiere por contacto con agua que
contiene larvas (cercarias) provenientes de
los caracoles. Los huevos de S.
haematobium salen del cuerpo del mami-
fero por la orina y en las demads especies,
por las heces. En el agua liberan las lar-

vas (miracidios) que penetran en los ca-
racoles especificos y después de algunas
semanas, las cercarias salen del caracol y
penetran en la piel de las personas mien-
tras trabajan, nadan o vadean rios y otros
lugares con agua estancada. Penetran en la
corriente sanguinea y son transportadas a
los vasos sanguineos de los pulmones,
emigran al higado donde completan su fase
de maduracién y después emigran a las
venas de la cavidad abdominal.
Las formas adultas de S. mansoni, S.
japonicum y S. Intercalatum, por lo gene-
ral, permanecen en las venas mesentéricas,
mientras que las de S. haematobium emi-
gran al plexo venoso de la vejiga urinaria.
Los huevos se depositan en las venillas,
penetran al interior del intestino o de la
vejiga urinaria y también pueden alojar-
se en higado, pulmones y otros 6rganos.

e) Puerta de entrada. Piel y mucosas del
individuo sano.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Periodo de incubacién. De 4 a 6 semanas.
5. Periodo de transmisibilidad. No se transmite

de persona a persona. Los individuos con
esquistosomasis pueden eliminar huevos por
10 afnos. Los caracoles infectados pueden
eliminar cercarias toda su vida (unos 3 meses).

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacién, después del diagnéstico de
certeza.

b) No se utiliza el aislamiento del enfermo,
pues no se trasmite de una persona a otra.

c) Eltratamiento preferido es el prazicuantel
(beltricide) para todas las especies.

d) El control higiénico del ambiente compren-
de, en especial, el control del agua y la
eliminacién de excreta. Se utilizan tam-
bién molusquicidas para destruir los hos-
pederos intermediarios.

e) No hay vacunas ttiles.

f) La educacién sanitaria debe dirigirse a
divulgar el modo de transmisién de la
enfermedad y las medidas de proteccién
personal en los paises endémicos.

Leishmaniasis

1. Descripcién. Son enfermedades producidas
por protozoos flagelados del género Leishma-



nia y son transmitidas por la picadura de un

fleb6tomo hembra infectante. En la actualidad

se admiten varias entidades morbosas

causadas por leishmanias:

a) Leishmaniasis cutanea y mucocutanea. Se
nombran localmente:

— En América (Nuevo Mundo): espundia,
uta, tlcera del chiclero o lepra de
montana.

— En el Viejo Mundo: botén de Aleppo, de
Bagdad o de Delhi, o fortinculo oriental.

b) Leishmaniasis visceral: Kalaazar.

La leishmaniasis cutdnea se manifiesta como
una enfermedad polimérfica de la piel y
mucosas. Se caracteriza por lesiones ulcerosas
indoloras, tinicas y de duracién limitada
(forma cuténea simple); lesiones nodulares
(forma difusa) y lesiones mucocutédneas que
afectan las membranas nasofaringeas después
de la infecci6on cutanea inicial (forma
mucocutanea).

La leishmaniasis visceral es una enfermedad
infecciosa generalizada, crénica. Se carac-
teriza por fiebre, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia, anemia con leucopenia,
emaciacion y debilidad progresiva.

El diagnéstico se hace por examen directo de
frotis de las lesiones, cultivos, pruebas
intradérmicas (reaccién de Montenegro),
pruebas serolégicas y pruebas biolégicas. En
la visceral, también por biopsia.

. Magnitud del problema. La forma cuténea y
mucocutanea se presenta en México, en
especial en Yucatdn, América Central y
América del Sur en el Nuevo Mundo y en el
Mediterraneo europeo, en La India, Pakistan,
Oriente Medio y oeste y centro de Africa. La
visceral se distribuye en Asia, Medio Oriente,
Africa, Mediterrdneo europeo y también en
Centroamérica y Suramérica. En Cuba no se
han diagnosticado casos autéctonos, pero si
casos importados.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17. 11):

a) Agente infeccioso. Protozoos flagelados
del género Leishmania. Las especies mas
frecuentes son para la cutdanea y cutaneo-
mucosa la L. brasiliensis y la L. mexicana
en las Américas y la L. trépica en el Vie-
jo Mundo. Para la visceral, la L.
donovani.

Reservorio Puerta de entrada

Agente ]

infeccioso ”
Viade

transmisién

Leishmania:
diferentes

tipos, las del
Nuevo Mundo

y las del

Viejo Mundo
(microorganismo)

Vectorial:
Flebotomos
Pappataci, -+
Lutzomia
o Viannia
(especies
hematéfagas)

Roedores, perros y otros animales
enfermos, y persona enferma de
leishmaniasis

Fig. 17.11. Leishmaniasis (forma visceral, forma cutdnea y forma
mucocutdnea americana).
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b) Reservorio. El hombre y gran variedad de
animales, que incluyen perros, gatos y
roedores.

c) Puerta de salida. Piel y mucosas de reser-
vorios infectados.

d) Via de transmisibilidad. Vectorial, por pi-
cadura de la hembra infectante de insec-
tos del género Phlebotomus (fleb6tomos).
El fleb6tomo se infecta al ingerir pardsi-
tos presentes en la piel o la sangre
periférica de los enfermos. En Cuba hay
posibilidades potenciales para que se es-
tablezca la transmisién, porque hay varie-
dades de flebétomos.

e) Puerta de entrada. Piel y mucosas de
personas o animales sanos.

f) Huésped susceptible. Hombres y anima-
les sanos.

. Periodo de incubacién. Entre 10 dias y 2 afos.
. Periodo de transmisibilidad. Mientras haya

parésitos en las lesiones.

. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacion, después del diagnéstico de
certeza.

b) No se emplea aislamiento, ya que solo tie-
ne utilidad teédrica.

c) El tratamiento especifico se hace con
varios medicamentos compuestos de an-
timonio pentavalentes como el gluconato
s6dico de antemonio (pentostam), la
pirimetamina, la pentamidina y otros.

d) El control higiénico del ambiente, que
comprende, en especial, medidas de



control de vectores (fleb6tomos) con
insecticidas de accion residual.

e) No se aplica inmunizacién.

f) Educacién sanitaria en zonas endémicas
sobre modos de transmisiéon de la enfer-
medad y control de fleb6tomos.

g) Vigilancia epidemiolégica.

Filariasis

1. Descripcién. Son enfermedades producidas

por nematodos de la familia Filarioidea, que
se manifiestan por linfangitis y reacciones
alérgicas. Algunas especies causan lesiones
oculares, como por ejemplo la oncocercosis y
la loaisis.
El diagnéstico de certeza se hace por el
hallazgo en sangre periférica o en muestras
de biopsias de piel (en la oncocercosis) de las
microfilarias y por pruebas inmunolégicas.

2. Magnitud del problema. Se distribuyen por
paises tropicales. En Cuba no se informan,
en la actualidad, casos autéctonos de ninguna
de las especies. Afecta a méas de 250 millones
de personas en zonas tropicales de Africa, La
India, sudeste asiético, Islas del Pacifico, y
América Central y del Sur. La Onchocerca
volvulus afecta a méas de 40 millones de
personas en Africa tropical al sur del Sahara
y existen focos importantes en Yemen y
América Latina. La Manzonella ozzardi se
observa en América del Sur y Central e Islas
del Caribe.

3. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Nematodos de la fami-
lia Filarioidea.

Existen al menos siete especies patégenas

para el hombre, con dos de patogenicidad

dudosa (Dipetalonoma perstans y

Manzonella ozzardi):

- Wuchereria bancrofti. En Africa, Asia,
Islas del Pacifico, Centroamérica,
Sudamérica y el Caribe (Fig. 17. 12).

- Bruggia malayi. Sudeste asiatico.

- Loa loa. Africa (Fig. 17. 13).

~- Oncocerca volvulus. Africa, Cercano
Oriente, Centroamérica y Sudamérica
(Fig. 17. 14).

— Dracunculus medinensis. Africa, La
India y Mediterraneo (Fig. 17. 15).

— Manzonella ozzardi. América del Sur,
América Central e Islas del Caribe.

- Dipetalonema perstans. Africa y menos
en las Américas.

b) Reservorio. Humano fundamentalmente.

Reservorio

Agente
infeccioso

Filaria

(verme filariforme)
llamado Wuchereria
bancrofti o Bruggia
malayi (macho: 4 cm
y hembra: 10 cm)

Enfermo de filariasis

Fig. 17.12. Filariasis elefantidsica.

Agente
infeccioso

Reservorio

Filaria (verme
filiforme) llamado
loa loa.

Macho: 3 cm
Hembra 7 cm

Enfermo
de loaiasis

Fig. 17.13. Loaiasis.

Agente

Reservorio . N
infeccioso

Enfermo

Filaria

Puerta
de entrada

§

Piel

Viade
transmisién

Vectorial:
Mosquitos
(Culex, Andfeles
y Mansonia)

Puerta
de entrada

{

Piel

Viade
transmisién

Vectorial:
tabano

Puerta
de entrada

Viade
transmisién

e

Vectorial:
Simiilido
(insecto
hematéfago)

de oncocercosis

Fig. 17.14. Oncocercosis.
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(verme filiforme) Piel
llamado Onchocerca

volvulus

Macho: 3 cm

Hembra: 50 cm



Reservorio e) No hay vacunas disponibles.

f) Elcontrol higiénico del ambiente para con-
trolar los vectores.

Educacién sanitaria sobre modo de trans-
misién y métodos de control de vectores.

Agente
infeccioso

Puerta de

. entrada
Viade

transmisién g)

Tracoma

1. Descripcion. Conjuntivitis por clamidias, de
comienzo insidioso o repentino. La infeccién
no tratada puede durar varios anos y puede
ser de por vida en zonas endémicas, por
reinfecciones frecuentes. Muchas veces

Digestiva:
ingestién de
copépodos infectados
(pequefio crusticeo
apenas visible),

300 micrones

Dracunculus
medinensis
(verme) también
denominado
gusano de
Medina.

Enfermo de dracunculosis, Boca

y algunos animales
(perros, bovinos, etc.)

Macho: 2 cm
Hembra: 1 m

Fig. 17.15. Dracunculosis.

c) Puerta de salida. Piel y mucosas del
reservorio.

d) Via de transmision fundamental. Por vec-
tores, excepto la dracontiasis que es por
via digestiva:

- Wuchereria bancrofti. Mosquitos: Culex,
Anopheles y Aedes.

- Bruggia malayi. Mosquitos (igual).

— Loaisis. Moscas del género Chysops.

- Oncocercosis. Simulidos

— Dracunculosis (dracontrasis). Ingestién
de crustaceos de agua dulce.

- Manzonella ozzardi. Culicoides y
simulidos.

- Dipelatonema perstans. Mosquitos.

e) Puerta de entrada. Piel y mucosas para to-
das las filariasis, y dracontiasis por la boca.

f) Huésped susceptible. Hombre sano e in-
sectos fundamentalmente.

. Periodo de incubacion. Por lo general 1 afno o

mas para casi todas las especies.

. Periodo de transmisibilidad. No se transmiten

de una persona otra. Por lo general, el hombre

es infectante para los insectos, por varios
anos.

. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacién después del diagnostico de
certeza.

b) No es practico el aislamiento, pero si pro-
teger a pacientes de picadura de insectos.

c) El tratamiento fundamental es con die-
tilcarbamazina.

d) En algunos casos se emplea quimioprofi-
laxis con ese medicamento.
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conduce a una deficiencia visual progresiva
y a la ceguera. El diagnéstico de laboratorio
se hace por deteccion de cuerpos elementales
de clamidias dentro del citoplasma de células
epiteliales conjuntivales obtenidos por
raspado, tenido con giemsa o por inmuno-
fluorescencia. En las regiones endémicas no
es dificil emitir el diagnéstico clinico.

. Magnitud del problema. Se presenta en forma

endémica en las comunidades rurales mas
pobres de los paises del Tercer Mundo, donde
existen condiciones higiénicas deficientes,
pobreza y hacinamiento. El tracoma, que
puede causar ceguera, ain estd muy extendido
en el Oriente Medio, Africa septentrional y
subsahariana, parte de La India y Pakistan,
Asia sudoriental, aborigenes australianos y
hay pequenos focos en Latinoamérica. En
Cuba desaparecié desde hace muchos anos,
pero se detectan casos importados, prove-
nientes de Mozambique y Etiopia.

. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Chlamydia trachomatis
serovariedades A, B, Ba y C. Algunas ce-
pas son practicamente idénticas a otras
conjuntivitis por clamidias.

b) Reservorio. Humano.

c) Puerta de salida. Conjuntiva y, también,
boca y nariz.

d) Via de transmision fundamental. Contac-
to directo de mucosas conjuntivales y
nasofaringeas: secreciones infectantes de
los ojos y nasofaringeas, en los dedos
contaminados o contacto indirecto con
fomites contaminados y con secreciones
nasofaringeas de personas infectadas y
con objetos contaminados con ellas. Tam-
bién las moscas contribuyen a su propa-



gacién. (Musca sorbens en Africa y Oriente
Medio y la especie Hippelases, en los
Estados Unidos de América.

e) Puerta de entrada. Mucosa conjuntival.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Periodo de incubacién. De 5 a 12 dias.

5. Periodo de transmisibilidad. Mientras existan
lesiones activas en las conjuntivas y en las
mucosas anexas, lo que puede durar varios
anos. Deja de ser infectante a los 2 o 3 dias de
comenzar tratamiento con antibiéticos.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacion después del diagnéstico de
certeza.

b) No es practico el aislamiento en zonas
endémicas.

c) Tratamiento especifico. Ungiiento oftal-
mico de tetraciclina o eritromicina y
también por via oral sulfamidados en las
fases activas. En zonas endémicas se
puede emplear tratamiento masivo de
toda la poblacién con pomadas oftdlmicas
2 veces al dia por 5 dias consecutivos, o
1 vez al mes durante 6 meses.

d) Medidas higiénicas. Higiene personal y
medidas basicas de saneamiento.

e) No hay vacunas disponibles.

f) Educacion sanitaria sobre la transmision
de la enfermedad.

Enfermedades viricas transmitidas
por artrépodos (enfermedades
por Arbovirus)

Mas de 100 virus clasificados en la actualidad
como Arbovirus producen enfermedades
(infecciones clinicas y subclinicas) en los seres
humanos. Las enfermedades se manifiestan por
cuatro sindromes clinicos principales:

1. Enfermedad aguda del sistema nervioso
central: meningoencefalitis.

2. Fiebres benignas agudas de corta duracién,
con exantema o no.

3. Fiebres hemorragicas con manifestaciones
externas o internas. Pueden producir lesiones
hepaticas e ictero.

4. Poliartritis y erupciéon cutéanea.

La mayor parte de estos virus son zoonosis,
es decir, los seres humanos son reservorios

accidentales y se perpetian en los animales
vertebrados. Gran parte de estos son transmitidos
por mosquitos y el resto por garrapatas, fleb6tomos
o jejenes hematéfagos. Se producen algunas
infecciones en el laboratorio o por aerosoles.
Aunque los agentes son diferentes, estas
enfermedades comparten caracteristicas epide-
miolégicas comunes de los ciclos de transmisién
que son muy utiles para su control. De ahi que
las enfermedades viricas transmitidas por artr6-
podos pueden agruparse, segin el vector, en:

0 Transmitidas por mosquitos y jejenes. Incluye
fiebre amarilla, dengue, encefalitis virica equina
venezolana y fiebre del Nilo occidental.

0 Transmitidas por garrapatas.

Transmitidas por fleb6tomos.

Transmisién no conocida.

0O O

A continuacién describiremos de modo breve
la epidemiologia de la fiebre amarilla, el dengue y
la fiebre del Nilo occidental.

Fiebre amarilla

1. Descripcién. Arbovirosis aguda febril y
potencialmente epidémica, producida por el
virus de la fiebre amarilla, del género Flavi-
virus y la familia Flaviviridae. Se caracteriza
por un cuadro clinico de insuficiencia
hepatica y renal con tendencia hemorrégica.
La letalidad puede llegar al 50 % en epidemias.
El descubrimiento del sabio cubano Carlos J.
Finlay del mosquito como mecanismo
transmisor de la enfermedad, trajo consigo la
eliminacién en nuestro pais y en todas las
areas urbanas. Existen dos formas: urbana y
selvética.

2. Magnitud del problema. La fiebre amarilla
selvatica (incluye primates no humanos) se
limita a regiones tropicales de Africa y
América Latina: unos pocos cientos de casos
en trabajadores expuestos a mosquitos en
selvas de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador
y Pert. En la urbana (Aedes aegypti y seres
humanos) no se diagnostican brotes desde
1942, salvo algunos casos en Trinidad-Tobago
en el afio 1954. En Africa se han notificado
brotes en afnos recientes en Nigeria y en
Kenya.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17.16):
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Fig. 17.16. Fiebre amarilla.

a) Agente infeccioso. Virus de la fiebre amarilla
(género Flavivirus, familia Flaviviridae).

b) Reservorio. En las zonas urbanas el hombre
y el mosquito Aedes aegypti. En las zonas
selvaticas, otros vertebrados, aparte del
hombre, principalmente monos y los mos-
quitos de la selva.

c) Puerta de salida. Piel del enfermo.

d) Via de transmisién fundamental. Vector
(hembra del mosquito Aedes aegypti). En
las selvas, varias especies de mosquitos
del género Haemagogus y Aedes que trans-
miten el virus del mono al hombre.

e) Puerta de entrada. Piel del hombre sano.

f) Huésped susceptible. Hombre sano fun-
damentalmente.

. Periodo de incubacién. De 3 a 6 dias.

. Periodo de transmisibilidad. La sangre de los

enfermos es infectante para los mosquitos

muy poco antes de comenzar la fiebre y

durante los primeros 3 a 5 dias de la

enfermedad. Una vez infectado, el mosquito
permanece asi por el resto de su vida.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacién obligatoria a escala mundial:
enfermedad objeto del Reglamento Sani-
tario Internacional.

b) Aislamiento para evitar picadura del
mosquito (5 dias).

c) No hay tratamiento especifico. Deben
ingresarse en salas de cuidados intensivos.

d) Erradicacién o control del mosquito Aedes
aegypti en areas urbanas.

e) Inmunizacién con vacuna antiamarilica a
las personas que viven o trabajan en zonas
selvaticas endémicas. Es una vacuna de
virus modificado aplicable por via sub-
cutdnea en dosis Uinica que protege por
10 afios o mas. Algunos paises exigen la
vacuna a viajeros procedentes de paises
con la enfermedad.

f) La educacién sanitaria debe dirigirse a la
erradicaciéon del mosquito Aedes aegypti,
asi como a la inmunizacién donde exista
la enfermedad.

g) Vigilancia epidemiolégica.

Dengue
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1. Descripcién. Enfermedad virica febril aguda,

causada por un Arbovirus y transmitida por

un mosquito del género Aedes. Tiene 1 semana

de duracién y es seguida por 1 semana o més
de depresion y debilidad. Segun la clinica, se
distinguen tres formas:

a) Dengue primario o clédsico, cuyos sintomas
caracteristicos son fiebre de unos 5 dias,
cefalalgia intensa, dolores retroorbitarios,
articulares y musculares, asi como erup-
cién. Es benigna.

b) Dengue hemorragico o fiebre hemorréagica
del dengue. Es un dengue que empeora
2 dias o mas después del inicio y se ca-
racteriza por fenémenos hemorragicos.
Hay trombocitopenia. Es grave, por lo ge-
neral.

c) Sindrome de shock dengue. Aparece en
algunos enfermos en quienes después de
unos cuantos dias de fiebre, se presentan
sintomas y signos de shock. También hay
brombocitopenia. Es muy grave.

. Magnitud del problema. La enfermedad es

endémica en muchos paises tropicales de
Asia, Africa, Islas del Pacifico y las Américas.
Desde 1977, en las Américas se ha observado
la introduccién o la circulacién sucesiva de
los cuatro serotipos de virus en el Caribe,
América Central y Sudamérica y su extension
a Texas en 1980, 1986, 1995 y 1997. Desde
finales de los afios 90, dos virus o mas del
dengue son endémicos o epidémicos en
Meéxico, casi todo el Caribe, América Central,
Colombia, Bolivia, Ecuador, Perti, Venezuela,
Guyana Francesa, Guyana, Suriname, Brasil,



Reservorio

Paraguay y Argentina. Las epidemias pueden
surgir en cualquier zona urbana o rural donde
existan los vectores y se introduzca el virus.
En anos recientes se han producido
epidemias de dengue hemorragico y shock
dengue en varios paises de Asia y en
Latinoamérica. Cuba ha sido afectada por dos
grandes epidemias en 1977 (dengue tipo 1)
y en 1981 (dengue tipo 2). En esta ultima,
donde fallecieron mas de 100 pacientes por
dengue hemorragico, hay evidencias de la
introduccion deliberada del virus. Después
se han producido dos brotes mas, localizados
en Santiago de Cuba y en Ciudad de La
Habana. En la actualidad han circulado en
Cuba los cuatro tipos de dengue.

Las formas hemorréagicas se explican por
sensibilizacion de los huéspedes a conse-
cuencia de infecciones producidas por otro
serotipo de dengue.

3. Cadena epidemiolégica (Fig. 17. 17):
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Fig. 17.17. Dengue.

a) Agente infeccioso. Virus del dengue
(Flavivirus) de los serotipos 1, 2, 3 y 4.

b) Reservorio. Los virus se perpetian en
un ciclo que incluye al ser humano y al
mosquito Aedes aegypti. Un ciclo mono-
mosquito pudiera ser reservorio en Asia
sudoriental y Africa occidental. El Aedes
albopictus, introducido en las Américas
incluso en Cuba es un transmisor poten-
cial.

c) Puerta de salida. Piel de enfermos.
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d) Via de transmisién fundamental. Por
vector. Picadura de la hembra de mosqui-
tos Aedes aegypti principalmente.

e) Puerta de entrada. Piel en los huéspedes
susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

. Periodo de incubacién. De 3 a 14 dias, por lo

cominde b5 a?7.

. Periodo de transmisibilidad. No se transmite

de una persona a otra. Los enfermos infectan
a los mosquitos desde poco antes de terminar
el periodo febril y durante los primeros 3 a
5 dias de la enfermedad. El mosquito se
vuelve infectante de 8 a 12 dias después de
picar al enfermo y permanece asi el resto de
su vida (1 mes o mas).

. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacién, después del diagnéstico de
certeza. Ademds, comunicar los casos
sospechosos.

b) Aislamiento de enfermos por 5 dias, para
evitar la picadura del mosquito.

c) No hay tratamiento especifico, solo medi-
das de sostén. Se debe contraindicar la as-
pirina. Se requieren cuidados intensivos
en casos graves.

d) El control higiénico del ambiente se reali-
za a través de medidas de control de
vectores para disminuir la infestacién, o
mejor eliminar el mosquito Aedes aegypti.

e) No hay vacunas disponibles.

f) La educacién sanitaria debe dirigirse a la
erradicacion del vector y a la proteccién o
aislamiento de enfermos para evitar que
sean picados.

g) Vigilancia epidemiolégica. La presencia
del anticuerpo IgM, que denota infeccién
actual o reciente, suele detectarse entre el
sexto y séptimo dias después de comen-
zar la enfermedad.

Fiebre del Nilo occidental

1. Descripcién. En el grupo de Arbovirus que

puede transmitirse por mosquitos, hay
enfermedades causadas por un virus
independiente que reciben el mismo nombre
del cuadro clinico. En los altimos afios se ha
incrementado la vigilancia epidemiolégica
para la fiebre del Nilo occidental, por su
presencia en el sur de los Estados Unidos de
Norteamérica y su posibilidad de introduc-
cién en Cuba a través de aves migratorias.



Los sintomas incluyen fiebre, cefalalgia y

malestar, artralgias o mialgias, nduseas,

vomitos y erupcién cutdnea. Puede
complicarse con meningoencefalitis y llevar

a la muerte.

2. Magnitud del problema. El virus del Nilo
occidental ha causado brotes en Egipto, Israel,
La India, Francia, Rumania y la Republica
Checa, y est4 extendido en zonas de Africa, el
Mediterraneo septentrional y Asia occidental.
Recientemente se han diagnosticado casos y
defunciones en el sur de los Estados Unidos.

3. Cadena epidemiolégica:

a) Agente infeccioso. Virus del Nilo occi-
dental.

b) Reservorio. Las aves son fuente de infec-
cién en estos virus y parece ser que tam-
bién muchos vertebrados.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Via de transmisién fundamental. Por
vectores, sobre todo mosquitos del género
Culex.

e) Puerta de entrada. Piel del huésped sus-
ceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Periodo de incubacién. Por lo general, de 3 a
12 dias.

5. Periodo de transmisibilidad. No se transmite
de forma directa de una persona a otra. Los
mosquitos infectados probablemente trans-
miten el virus toda la vida.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificacién de sindromes febriles in-
determinados.

b) Realizar pesquisas serolégicas de aves y
observar hasta confirmar mortalidad de
aves migratorias.

c) Control de vectores.

d) No hay vacunas Ttiles.

e) No hay tratamiento especifico.

Tripanosomiasis africana
(enfermedad del sueno)

Enfermedad infecciosa producida por
protozoarios flagelados: Tripanosoma brucei
(gambiense) y Tripanosoma brucei (rhodesiense).
Se transmite por la picadura de una mosca
infectante del género Glossina (mosca tse tsé). Se
caracteriza por fiebre crénica, intermitente e

irregular, erupciones cutdneas dispares, adenitis
multiples, edemas locales y, como manifestaciones
terminales, intensa depresién neuropsiquica con
letargia y consuncién.

La cadena de transmisiéon aparece resumida
en la Fig. 17. 18.
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Fig. 17.18. Tripanosomiasis africana.

Se encuentra circunscrita al Africa tropical en
los lugares donde se distribuye la mosca tse tsé
(entre los paralelos 15° N y 20° S). En los sitios
donde la Glossina palpalis es el vector principal,
la infeccion existe fundamentalmente a lo largo
de los cursos de agua: Gambia, Liberia, Sierra
Leona, Ghana, Congo, Sudéan, Uganda y Angola.
En las zonas donde predomina la Glossina
morsitans, la infeccién se extiende a zonas mas
amplias: Zambia, Mozambique, Malawi y
Tanzania.

El periodo de incubacién es de 2 a 3 semanas.
El control fundamental es la lucha contra la mosca
tse tsé. Las dos formas de la enfermedad son
mortales sin tratamiento. Se emplean la suramina,
la pentamidina y el melasoprol.

Bartoneliasis (fiebre de Oroya, verruga
peruana o enfermedad de Carrién)

Es endémica en diversos valles andinos, su
agente infeccioso es la bacteria Bartonella
baciliformis y evoluciona en dos periodos:

1. Periodo febril (fiebre de Oroya). Hay fiebre
irregular, anemia hemolitica aguda, dolores
en huesos y articulaciones, y adenopatias. Sin
tratamiento, la letalidad puede llegar al 40 %.
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2. Periodo eruptivo (verruga peruana). Aparece
entre 1 y 3 meses después del periodo febril,
en el cual surgen verrugas, sin gran pertur-
bacién del estado general. Son papulas o
n6édulos rojo-violeta que recuerdan los
hemangiomas. Se localizan en la cara y las
regiones articulares de las extremidades, y
varian su tamafo entre un guisante y una
nuez. Evolucionan de forma crénica y por lo
general sin mortalidad.

El diagnostico se hace mediante observacion
del agente infeccioso dentro de los glébulos rojos
en la fase aguda, en cortes histologicos de piel en
la fase eruptiva o por hemocultivo en cualquiera
de los dos periodos.

La enfermedad se distribuye por ciertas
altitudes de los valles de las montafias de Perq,
Ecuador y sudeste de Colombia donde se
encuentra el vector. Se transmite por la picadura
de fleb6tomos del género Lulzomia. El reservorio
es humano. El periodo de incubacion es de 2 a
3 semanas. La mejor medida es la proteccion
contra la picadura de los fleb6tomos. La
enfermedad responde al tratamiento con
antibiéticos.

Fiebre de Lassa

Enfermedad virica aguda que dura de 1 a 4 se-
manas. E1 80 % de las infecciones humanas son
leves o asintomaticas: malestar, fiebre, cefalea,
dolor de garganta, vémitos, diarrea, mialgia, y
dolor en térax y abdomen. El resto son muy graves
con ataque de maultiples 6rganos y sistemas:
hipotensién o shock, derrame pleural, hemorra-
gias, convulsiones, encefalopatia, y edema de cara
y cuello. La letalidad es del 15 % en hospitali-
zados y en epidemias las tasas son mayores. El
diagnoéstico se hace por anticuerpo especifico IgM
o por aislamiento del virus en sangre, orina y
nasofaringe.

Es endémica en Sierra Leona, Liberia, Guinea
y regiones de Nigeria -aqui se detect6 por primera
vez en el mundo en 1969-, Congo, Mali, Senegal y
otros paises africanos. El agente infeccioso es el
virus Lassa, un Arenavirus y los reservorios son
humanos y roedores salvajes del género Mastomys.
Se transmite por via respiratoria o por contacto
directo con excreta de roedores infectados, pero
también por sangre, agujas contaminadas y
contacto sexual.

El periodo de incubacién es de 1 a 3 semanas.
El periodo de transmisibilidad es durante la fase
febril aguda (virus en la garganta) y por la orina
de los pacientes durante 3 a 9 semanas desde el
comienzo de la enfermedad. Las medidas de
control, ademas del control de roedores especi-
ficos, incluyen el aislamiento estricto de pacien-
tes, y la desinfecciéon de excreta, esputo, sangre y
objetos. No hay vacunas y la ribavirina (virazote)
tiene gran eficacia en los primeros 6 dias de la
enfermedad.

Enfermedades viricas de Ebola-Marburg
(fiebre hemorragica africana)

Enfermedades febriles agudas graves por virus
que comienzan de manera repentina con fiebre,
malestar, mialgia y cefalalgia, seguidas de
faringitis, vomito, diarrea y erupcion macular. Le
sigue una diatesis hemorragica acompanada de
lesién hepética, insuficiencia renal, afeccion del
sistema nervioso central y shock terminal, con
disfuncién de multiples érganos. Incluye
linfopenia y trombocitopenia profunda e
incremento de las aminotransferasas. La letalidad
en la enfermedad de Marburg es del 28 % y en la
de Ebola, entre el 50 y 90 el %. El diagnoéstico se
hace por deteccion especifica de anticuerpos IgM
o por aislamiento. Los estudios de laboratorio
constituyen un peligro extraordinario; solo se
pueden realizar con medidas estrictas de
seguridad biolégica.

La enfermedad de Marburg se identific6 por
primera vez en Alemania y Yugoeslavia en 1967,
con 31 casos y 7 defunciones al contraer la
infeccién por monos verdes africanos (Cercopithe-
cus aethiops) de Uganda. En 1975 en Sudéfrica,
cuyo caso indice provino de Zimbabwe, se han
producido brotes en Kenya, Zimbabwe y
Reptblica Democratica del Congo. La enfermedad
de Ebola se identific6 por primera vez en 1976,
cerca de un rio de ese nombre (Zaire y Sudan)
con mas de 600 casos y una letalidad cercana al
70 %. Después se han detectado otros brotes en
Sudén, Costa de Marfil, Zaire y Gabon.

Los virus de Marburg y de Ebola son
morfolégicamente muy semejantes, aunque
antigénicamente diferentes y son miembros de los
Filoviridaes. Las estructuras similares a viriones,
mas largas y anémalas, pueden tener ramifi-
caciones o espirales y alcanzar 10 O de longitud.

486



Se desconocen los reservorios, a pesar de los
estudios extensos que se han realizado. La
transmisién de persona a persona se produce por
contacto directo con la sangre, las secreciones, los
6rganos y el semen infectados. En condiciones
naturales no se ha comprobado la transmision
respiratoria. Las infecciones nosocomiales han
sido frecuentes. Se ha producido transmisién por
el semen 7 semanas después del restablecimiento
clinico del enfermo. El periodo de incubacion es
de 3 a 9 dias para la enfermedad de Marburg y de
2 a 21 dias para la de Ebola. La enfermedad se
transmite mientras la sangre y las secreciones
contengan el virus. Las medidas de control
incluyen el aislamiento estricto del paciente; la
desinfeccion de sangre, secreciones, excreciones
y objetos; asi como la toma de muestras en
condiciones de méxima seguridad. Ademas deben
restringirse las relaciones sexuales durante 3 me-
ses 0 hasta que se pueda demostrar que no hay
virus en el semen. No hay tratamiento especifico.

Legionelosis (enfermedad
de los legionarios)

Enfermedad bacteriana aguda con dos
manifestaciones clinicas y epidemiolégicas
identificadas y diferentes: la enfermedad de los
legionarios y la fiebre de Pontiac. Ambas
comienzan por anorexia, malestar general, mialgia
y cefalalgia, fiebre que se eleva rapidamente, con
escalofrios. Hay tos seca, dolor abdominal y a
veces diarrea. En la fiebre de Pontiac no hay
neumonia ni muerte. En la enfermedad de los
legionarios los rayos X de térax muestran, a veces,
zonas irregulares o focales de consolidacion, que
pueden evolucionar hasta la afeccién bilateral y
al final producir insuficiencia respiratoria. La
letalidad de casos hospitalizados por la
enfermedad de los legionarios esta cercana al 40 %.
La de Pontiac se restablece de forma espontanea
de 2 a 5 dias sin tratamiento. Para muchos, seria
una reaccién al antigeno inhalado y no una
invasion bacteriana. El diagnéstico de certeza es
el aislamiento de la bacteria en medios especiales.

La enfermedad no es tan nueva ni esta localiza-
da: el primer caso comprobado fue en 1947 y el
primer brote verificado, en 1957 (Minnesota).
Desde esa fecha ha sido identificada en toda la

América del Norte y en Australia, Africa,
Sudamérica y Europa. El agente es la Legionellae
pneumophila, bacilo gramnegativo con poca
capacidad de tincién que necesita cisteina y otros
nutrientes para proliferar in vitro, de la que se
han identificado 18 serotipos y es el serogrupo 1
el que causa la enfermedad con mayor frecuencia.
El reservorio predominante parece ser el agua,
sobre todo de los sistemas de enfriamiento de aire
acondicionado. Se transmite por via respiratoria.
El periodo de incubacién en la enfermedad de los
legionarios es de 2 a 10 dias y en la fiebre la
Pontiac, de 5 a 66 h (promedio de 24 a 48 h). No
se ha comprobado la transmisién de una persona
a otra. Las medidas de control consisten en la
descontaminacion de las fuentes sospechosas con
cloro. La eritromicina parece ser el medicamento
mas indicado, y también la claritromicina y la
azitromicina. La penicilina, las cefalosporinas y
los aminoglucésidos no son eficaces.

Antrax (carbunco o carbinculo)

Es una enfermedad de los animales herbivo-
ros; los seres humanos y los animales carnivoros
se enferman de manera accidental. La infeccién
en los seres humanos es solo esporadica, aunque
es un riesgo ocupacional de los trabajadores que
preparan pieles o pelo, huesos y sus productos, y
lana, asi como de veterinarios y trabajadores
agricolas que manipulan animales infectados.
Ultimamente se ha hecho mucha propaganda en
relacién con el dntrax y el terrorismo biolégico.

Es una enfermedad bacteriana aguda produci-
da por el Bacillus anthracis -no moévil, gram-
positivo, encapsulado y formador de esporas- que
por lo general afecta la piel y muy rdpido la
bucofaringe, mediastino o las vias intestinales; sin
tratamiento el dntrax cutdneo tiene una tasa de
letalidad del 5 al 20 %, pero con el tratamiento
especifico muy pocos pacientes mueren. El antrax
por inhalacién o el intestinal tienen alta letalidad.
El reservorio son en lo fundamental animales
herbivoros que expulsan los bacilos en las
hemorragias terminales. Los bacilos esporulan al
exponerse al aire y dichas esporas pueden man-
tenerse viables por muchos anos.

La transmisién se produce por contacto de piel
y mucosa (variedad cuténea), por via respiratoria
(dntrax por inhalacién) o por via digestiva (dntrax
intestinal). El periodo de incubacién es de 1 a 7 dias,
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aunque puede llegar a 60. El periodo de
transmisibilidad puede alcanzar decenios en
relacién con objetos y suelo contaminado por
esporas, pero la transmision de una persona a otra
es muy rara. El carbunco humano se puede ver en
las regiones agricolas, donde es comtn la enfer-
medad en animales, incluso en paises de América
del Sur y Central, Europa oriental y meridional,
Asia y Africa. Las medidas de control estdn
dirigidas a la educacién sanitaria de los que
manipulan articulos que pueden estar contami-
nados, el uso de ropas protectoras, las medidas
higiénicas, la vacunacién de animales y otras. El
tratamiento especifico es con penicilina para el
cutdneo, asi como otros antibiéticos. En el antrax
por inhalacién se recomiendan la ciprofloxacina
y la doxiciclina.

Botulismo

Se conocen tres formas: cldsico (de origen
alimentario), por heridas y el intestinal (del
lactante). El sitio de produccién de la toxina es
distinto en cada una de estas formas, pero en todas
la neurotoxina botulinica produce paralisis
flacida.

El botulismo alimentario es la intoxicacion
por ingestion de toxina botulinica en alimentos
que no se cocinan correctamente, sobre todo en el
envasado; provoca sintomas neurolégicos y no hay
fiebre. En el producido por heridas los sintomas
neurolégicos se producen por contaminaciéon en
un medio anaerobio. El intestinal (del lactante)
es por ingestién de esporas y su proliferacién, asi
como la produccién en vivo de toxina en el
intestino.

La distribucién del botulismo es mundial y
su agente es el Clostridium botulinum, bacilo
anaerobio obligado, formador de esporas, y estas
estan distribuidas extensamente en el suelo de
todo el mundo y a menudo se identifica en
productos agricolas, incluida la miel.

La via de transmisién fundamental es la
digestiva y en el botulismo por heridas es por
contacto de piel y mucosas. El periodo de
incubacién es de 12 a 36 h y no se transmite de
persona a persona.

Las medidas de control fundamentales son las
relacionadas con la higiene de los alimentos y la
educacion sanitaria. El tratamiento basico es con
antitoxina botulinica.

Existen dos enfermedades consideradas de
Control Sanitario Internacional -hoy exéticas para
Cuba- que en el pasado ocasionaron enfermedad
y muerte en el pais: la viruela y la peste bubénica.
La primera penetr6 en 1528, traida por los
espafioles, y fue eliminada en 1921; la segunda
evolucion6 en forma epidémica a principios del
siglo xx y fue eliminada en 1915.

La viruela es la tnica enfermedad que se
considera erradicada, o sea, desapareci6 la
circulacién del virus varioloso, e incluimos su
cadena epidemiolégica en la Fig. 17. 19.

Puerta
de entrada

Reservorio Viade
transmision

Agente
infeccioso

Virus de la
viruela

. . Respiratoria
(microorganismo)

Enfermo 0 aerégena. Nariz,
de viruela Contacto personal boca y
mayor o de enfermo a sano piel

menor (respiracion o costras)

o indirecto por medio de
instrumentos, objetos

o polvo contaminados,
fomites y vectores
mecénicos

Fig. 17.19. Viruela.
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18

y reemergentes

Las enfermedades infecciosas han afectado a
los seres humanos desde los comienzos de la
civilizacién.

La historia temprana de las enfermedades
infecciosas se caracteriz6 por registrar brotes
subitos e impredecibles, con frecuencia de
proporciones epidémicas. Los avances cientificos
de finales del siglo xix y principios del xx dieron
por resultado la prevencién y el control de
numerosas enfermedades infecciosas, en especial
en los paises desarrollados; sin embargo, a pesar
de esas mejoras en la salud, contintian apareciendo
brotes de enfermedades infecciosas y emergen
nuevas infecciones.

Las enfermedades infecciosas emergentes se
definen como infecciones nuevas aparecidas en
una poblacién dada en los tltimos 20 afios. Entre
los ejemplos mas recientes podemos citar los
siguientes: el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), enfermedad de Lyme, sindrome

Enfermedades infecciosas emergentes

Ratl Riverén Corteguera

pulmonar por Hantavirus (SPHV), ehrlichiosis
humana, sindrome hemolitico urémico D
producido por Escherichia coli enterohemorragica
(ECEH) 0157 H7 (infecciéon producida por
alimentos contaminados), Vibrio cholerae 0139,
sindrome de Creutzfeld-Jacob modificado, fiebre
del Valle de Rift, fiebre del Nilo occidental,
sindrome respiratorio agudo severo por
Coronavirus y otras.

Las enfermedades infecciosas reemergentes
se definen como aquellas enfermedades que
existieron con anterioridad, y se presumia que
habian desaparecido o disminuido, y comienzan
a elevar su incidencia o su alcance geogréfico.
Ejemplo de estas enfermedades son: tuberculosis
pulmonar, célera, difteria, fiebre amarilla, saram-
pion, leishmaniasis visceral, peste (Yersinia pestis),
leptospirosis o enfermedad de Weil, dengue y otras
(tabla 18.1).

Tabla 18.1. Principales agentes etiologicos de enfermedades infecciosas emergentes

Ano Agente Enfermedad

1973 Rotavirus Causa principal de diarrea infantil en
el mundo

1975 Parvovirus B 19 Quinta enfermedad o crisis aplastica

1976 Cryptosporidium parvum
Virus Ebola

Legionella pneumophila
Virus Hantaan

1977

Campylobacter spp.

en anemia hemolitica crénica
Enterocolitis aguda

Fiebre hemorragica por virus Ebola
Enfermedad de los legionarios

Fiebre hemorragica con sindrome renal
(FHSR)

Enteropatégeno de distribucién mundial
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Tabla 18.1. Principales agentes etiolégicos... (continuacion)

Afio Agente Enfermedad
1980 Virus I linfotrépico humano Linfoma de células T o leucemia de
células T (VLTH-I)
1981 Toxina estafilocécica Sindrome de shock téxico asociado
con el uso de tampones vaginales
1982 Escherichia coli 0157 H7 Colitis hemorragica o sindrome hemolitico
urémico D
Virus II linfotrépico humano Leucemia por células vellosas de células T
(VLTH- II)
Borrelia burgdorferi Enfermedad de Lyme
1983 Virus de inmunodeficiencia Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
humana (VIH) (SIDA)
1986 Helicobacter pylori Ulcera géstrica
Rickettsia japonica Fiebre manchada japonesa
1988 Virus herpético humano-6 Exantema stbito (VHH-6)
1989 Ehrlichia chaffeensis Ehrlichiosis humana
Hepatitis C Hepatitis por virus no A-no B transmitida
temporalmente
1991 Virus Guanarito Fiebre hemorragica venezolana
1992 Rochalimarea henseli Enfermedad por arafiazo de gato o
angiomatosis bacilar
Tropheryma whippelii Enfermedad de Whipple
1993 Vibrio cholerae 0139 Nueva cepa asociada a epidemia de cdlera
Virus sin nombre,
Muerto Canyon o Cuatro Esquinas Sindrome pulmonar por Hantavirus (SPH)
1994 Virus Sabia Fiebre hemorragica brasilena
Penicilium marneffei Peniciliosis (cuadro clinico similar al
de la tuberculosis que se observa en el
Sudeste asiatico)
Enterocytozoon bieneusi Diarrea del viajero
Enfermedad de Creutzfeld-Jacob
Enfermedad degenerativa del cerebro
1995 Herpesvirus-6 (HHV-6) Esclerosis maltiple
Herpesvirus-8 (HHV-8) Enfermedad de Castelman
(sarcoma de Kaposi)
Hepatitis GB (HVGB) Hepatitis viral GB
Andes hantavirus Sidrome pulmonar por Hantavirus
2002 Virus del Nilo occidental Sindrome febril hemorrdgico
2003 Coronavirus Sindrome respiratorio agudo severo
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Las enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes constituyen uno de los problemas de
salud que mas interés ha despertado en los diferentes
paises del mundo en los dltimos afos, ya que
muchas son consideradas catastrofes nacionales por
la gran cantidad de vidas que cuestan y el costo que
representan desde el punto de vista econémico para
el pais. Dejan de ser problemas de salud para
convertirse en problemas econémicos, ya que afectan
el turismo, la industria, las exportaciones de
productos, ademéas de los recursos que el sector
Salud debe aportar para controlar la enfermedad.

Desde el punto de vista de la ensefanza
universitaria, es necesario que nuestros alumnos,
desde los primeros anos de su formacién en la
Salud Publica, la Clinica y la Pediatria, tengan una
informacion sobre las principales enfermedades
infecciosas emergentes y reemergentes con la
finalidad de que puedan enfrentar su profesion
con una informacién reciente acerca de estas, que
les permita diagnosticarlas oportunamente.

Factores que intervienen
en la emergencia

Numerosos factores, o su combinacién,
pueden contribuir a la emergencia de enferme-
dades infecciosas. Enfermedades ya conocidas
pueden extenderse a nuevas areas geograficas
y poblaciones; también pueden ocurrir cambios
genéticos en organismos conocidos. Infecciones
desconocidas antes pueden desarrollarse en
personas que viven o trabajan en condiciones
ecolégicas cambiantes; que aumentan su
exposicién a insectos, vectores, reservorios
animales o a un medio ambiente que sea la fuente
de nuevos patégenos.

A continuacién relacionamos un grupo de
factores que contribuyen a la emergencia de
enfermedades infecciosas:

Cambios ecolégicos.

Desarrollo agricola.

Cambios en la demografia y su conducta.
Comercio y viajes internacionales.

Oo0ood

71 Tecnologia e industria.
01 Adaptacién microbiana y cambio.
71 Fracaso de las medidas de salud publica.

Situacion en las Américas

La situacién de las enfermedades infecciosas
emergentes y reemergentes en las Américas es
extremadamente seria, ya que existe un nimero
elevado de enfermedades infecciosas; entre ellas
merecen una mencion especial, el célera (Vibrio
cholerae 01, El Tor, Inaba) que penetré en las
Américas a través de Perd, y produjo una epidemia
en el pais que se extendi6 a todos los paises de la
regiéon excepto Uruguay en Sudamérica y los
paises del Caribe. El dengue se ha extendido a
numerosos paises del 4rea del Caribe y
Centroamérica, en Venezuela, Colombia y Pera y
han aparecido nuevos tipos de virus, lo que ha
traido por consecuencia el aumento del dengue
hemorragico. Nuestro pais en 1997 tuvo un brote
epidémico en el municipio Santiago de Cuba, que
se pudo controlar en unos meses. La fiebre
amarilla se reporta todavia en Pert, Colombia y
Bolivia. La peste bubdnica (Yersinia pestis)
también se registra en Bolivia, Perd, Colombia y
Brasil.

El sindrome pulmonar por Hantavirus
vinculado a la aspiracién en forma de aerosoles
de orina y heces de ratas, aparecio por vez primera
en los EE.UU. en 1993; durante los afnos 1996 y
1997 reapareci6 en Chile, Argentina y Pert.

La colitis hemorréagica por Escherichia coli
0157 H7 que se identific6 por vez primera en
Canada y los EE.UU. en 1982, se ha comenzado a
diagnosticar en Argentina y otros paises del cono
sur. Se presume que el elevado nimero de
pacientes diagnosticados de sindrome hemolitico
urémico en las décadas de los 50 y los 60 por el
doctor Giannantonio en Argentina, eran complica-
ciones de infecciones entéricas por Escherichia
coli 0157 H7, que en aquella época no estaba
registrada.

Las fiebres hemorragicas han sido objeto de
estudio en nuestros paises de América y una de
las primeras fue la producida por el virus de Junin
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en Argentina; posteriormente han aparecido otros
como el virus Machupo que produce la fiebre
hemorrégica boliviana, el virus Sabia que da lugar
a la fiebre hemorragica brasilefia y el virus
Guanarito descrito como agente causal de la fiebre
hemorréagica venezolana. La enfermedad de Chagas
(Tripanosomiasis americana), descrita hace
muchos anos, se estima que existe en mas de
30 millones de pacientes en Bolivia, Argentina,
Paraguay, Brasil y América Central. La tuberculosis
se ha incrementado en el mundo y en América,
principalmente en los paises con situaciones
econémicas precarias y en las poblaciones
marginales que se encuentran en la periferia de
las grandes ciudades.

También han influido en este aumento de la
morbilidad y la mortalidad, la resistencia a las
drogas antituberculosas y el deterioro de los
programas de control.

La malaria es un serio problema de salud en
Brasil, que presenta cepas de Plasmodium
falciparum resistentes a las drogas que
normalmente se usaban en su tratamiento.

La infeccién por VIH/SIDA considerada como
la «epidemia del siglo xx» avanza en toda América
con el nimero aterrador de muertes acompanantes
y el nimero de personas seropositivas se
incrementa todos los aflos en proporciones
catastroéficas.

En el Caribe han existido brotes de dengue en
todos los paises riberefios y en nuestro pais se
report6 en 1997 un nuevo brote, en la Ciudad de
Santiago de Cuba. En Haiti y Reptblica

Dominicana se registra el antrax, y la malaria existe
en casi todo el Caribe. La leptospirosis se ha
incrementado en los paises de América Central,
en especial en Nicaragua.

Cuba no ha estado exenta de estas
enfermedades, y la que mayores esfuerzos reclamé
fue la neuropatia epidémica, una enfermedad
carencial a consecuencia de la grave situacién
economica que atraveso el pais entre 1992 y 1994,
a partir de la desintegracion de la ex URSS y de
los paises del campo socialista y del incremento
del bloqueo econémico ejercido por los EE.UU.
contra nuestro pais.

También se incrementé la morbilidad por
leptospirosis y tuberculosis; sin embargo, en esta
altima enfermedad, las tasas son muy bajas y se
incrementaron ligeramente. El ntimero de
pacientes con SIDA se mantiene en cifras bajas,
aunque los pacientes seropositivos se han
incrementado de forma moderada. Los dengues
clasico y hemorragico nos atacaron muy en serio
en 1997 y 1981 con més de 400 mil casos y 16 afios
después, se registr6 un brote epidémico en
Santiago de Cuba que fue resuelto con bastante
rapidez.

Hemos elaborado un resumen muy escueto de
estas enfermedades con la finalidad de que motive
a muchos de nuestros alumnos a profundizar en
un tema tan apasionante como el de las enfermeda-
des infecciosas. Para ello se ha considerado en
cada una de las diferentes enfermedades: causas
de emergencia, modo de transmisién, sintomas,
y tratamiento y prevencion (tabla 18.2).
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Tabla 18.2. Resumen de las principales enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes

Enfermedad Causas de emergencia Modo de transmisién Sintomas Tratamiento y prevencion
Infecciones Cambios en la virulencia de la Contacto directo con persona Fascitis necrotizante y shock té6xico Antibiéticos
estreptocécicas bacteria y posible mutacién infectada o portadora e ingestion ~ por estreptococo

(grupo A) de alimentos contaminados

Escherichia coli
0157 H7

Virus Ebola-Marburg

Enfermedad de Lyme

Hantavirus

HIV/SIDA

Fiebre de Lassa

Contaminacién de la carne
durante el proceso de matanza
del ganado, diseminacién por
manejo incorrecto de las carnes
e inadecuada coccién de carnes
y alimentos

El hospedero natural continta
desconocido. Se realizan estudios
en los bosques de Costa de Marfil
para identificar dénde se oculta
el virus Ebola. En Europa y los
EE.UU. los monos infectados por
el virus fueron trasladados por
via aérea desde paises subdesa-
rrollados

Aumento de la poblacién de
ciervos y seres humanos en dreas
maderables

Cambios ambientales
que aumentan la exposicién
a hospederos como las ratas

Viajes, migraciones a ciudades,
transmisién sexual, uso de agujas
contaminadas y transfusiones

de sangre

Urbanizacién rédpida en condi-
ciones sanitarias precarias que
ponen al ser humano en contacto

con ratas

Ingestion de alimentos contami-
nados, especialmente carne mal
cocinada y leche cruda

Contacto directo con sangre,
6érganos, secreciones y semen
infectados por el virus

Picada de garrapata del género
Ixodes de ciervos infectados
que transmiten la Borrelia burdor-

fer

Inhalacién de heces y orina
de ratas en forma de aerosoles

Contacto sexual y exposicion
a sangre o tejidos de personas
contaminadas

Contacto con orina y heces
de ratas infectadas

Colitis hemorréagica y sindrome
hemolitico urémico D

Fiebre de comienzo stbito,
diarrea, vémitos y hemorragias
masivas

Fatiga, fiebre, cefalea, rash
(eritema migrans), fiebre,
artritis, y trastornos neurol-
o6gicos y cardiacos

Dolor abdominal, fiebre hemo-
rragica e insuficiencia renal

SIDA: disfuncién severa del
sistema inmunitario e infecciones
oportunistas

Fiebre, malestar general, cefalea,
convulsiones y shock, en ocasiones

Reemplazo de liquidos por via oral
o endovenosa y no antibiéticos

No hay terapéutica especifica. El
suero de convaleciente puede
ayudar, pero no cura

Antibi6ticos por via oral
y parenteral

No existe terapéutica especifica.
El ribavirin puede ayudar

Las drogas antivirales pueden
detener su progreso y medica-
mentos contra infecciones opor-
tunistas de la inmunosupresién

Terapéutica especifica
desconocida, ribavirin,
ventilacion y dialisis
(en ocasiones)



Tabla 18.2. Continuacion

Enfermedad

Causas de emergencia

Modo de transmision

Sintomas

Tratamiento y prevencién

Fiebre del valle de Rift

Enfermedad

de los legionarios
(Legionella
pneumoniae)

Fiebre amarilla

Coélera

Enfermedad

de Creutzfeld-Jacob

Tuberculosis

Construccion de presas, irrigacion,
facilidades para diseminar el vector
e importacién de mosquitos o
animales contaminados del agua

Distribucién amplia de la Legio-
nella en el ambiente, hallada en
riachuelos y estanques, conexio-

nes de agua fria y caliente, tanques

de agua caliente y sistemas de aire

acondicionado

Falta de un efectivo control del
mosquito y de la vacunacién,
urbanizacién en zonas tropicales
e incremento de los viajes aéreos

Epidemia reciente en América
introducida por un barco de Asia,
diseminacién por viajes e inade-
cuada cloracién y condiciones
sanitarias precarias

Introduccioén en la dieta del
ganado vacuno de una proteina
derivada de ovejas, que produce
«priones», en lugar de su dieta
integral de vegetales

Aumento de la inmunosupresién
en la poblacién, tratamiento ina-
propiado, mayor exposicién de la
poblacién a la enfermedad, cepas
resistentes a las drogas antitu-
berculosas, y exposicién a goticas
del esputo exhalado a través de la
tos o el estornudo de una persona
con la enfermedad activa

Picada de mosquito infectado

Sistemas de enfriamiento de aire
y abastecimiento de agua

Picada de mosquito
(Aedes aegypti)

Ingestion de agua y alimentos
contaminados con heces
de personas infectadas

Ingestion por el ser humano
de carne de res con «priones»

Via indirecta respiratoria,
mediante ntcleos de Wells, que
son microgotas de esputo y otras
secreciones pulmonares desecadas
y via directa mediante el contacto
personal

Comienzo brusco de fiebre, com-
plicaciones severas de la fiebre en
sobrevivientes y dafio del nervio
optico

Fiebre, cefalea y neumonia

Fiebre, cefalea, dolores
musculares, nduseas y vémitos

Diarreas acuosas abundantes
y deshidratacién rdpida

Trastornos neurolégicos graves,
ataxia, demencia, dolor en los
pies, mioclonias, movimientos
corioatetésicos y cambios espon-
giformes en la corteza cerebral

Tos, pérdida de peso y lesién
pulmonar. La infeccién puede
extenderse mas alla de los
pulmones a otros 6rganos

Control del mosquito
y vacunacion

La eritromicina y la rifampicina
son efectivos

No hay terapéutica especifica,
reposo absoluto en cuarto fresco
y ventilado, dieta liquida, e
vitamina K, gluconato de

calcio y analgésicos

para el dolor por tendencia hemo-
rragica

Tetraciclina o doxiciclina.
Descartar cepas resistentes
a antibiéticos

Eliminar de la dieta productos
animales (carnes y huesos) de otras
especies y evitar el consumo de
alimentos procedentes de zonas
donde existe la enfermedad

Combinacién de agentes
antimicrobianos especificos
no menos de 6 meses



Enfermedad

Causas de emergencia

Modo de transmision

Sintomas

Tratamiento y prevencién

Malaria

Dengue

Influenza

Hepatitis C

Cryptosporidiosis

Sarampi6én

Rotavirus

Migracién y viajes a areas infec-
tadas con el mosquito, urbaniza-
cién cambios en la biologia del
parésito, cambios ambientales

y resistencia a las drogas

Control insuficiente del mosquito
Aedes aegypti, incremento de la
urbanizacién en los trépicos y
aumento del transporte aéreo

Cambios genéticos en los hospe-
deros naturales como cerdos y
patos, lo que da lugar a epidemias
periédicas

Reconocimiento mediante la viro-
logia molecular y practicas de
transfusiones que siguieron a la
II Guerra Mundial

Contaminacién de la superficie del
agua por este protozoo, desarrollo
cerca de las 4reas de la cuenca de
agua e inmunosupresion

Deterioro de la infraestructura de
salud ptblica que soporta la inmu-
nizacién

Aumento en su reconocimiento,
infecta al 90 % de los seres
humanos menores de 3 afos y
descuido en las condiciones
higiénicas

Picada de mosquito infectado
por Anopheles spp.

Picada del mosquito Aedes
aegypti infectado

Brotes transmitidos por el aire o
por avién. Muy contagioso en
espacios cerrados llenos de per-
sonas

Exposicién a sangre o plasma con-
taminados y transmisién sexual

Fecal-oral y de persona a persona

Brote de transmisién por aire y
contacto directo con secreciones
respiratorias de personas infec-
tadas

Apretones de manos, tomar en

vasos o recipientes de personas
infectadas y jugar con juguetes
contaminados

Fiebre, cefalea, insuficiencias
respiratoria y renal
(en ocasiones)

Rash parecido al del sarampién,
fiebre hemorrédgica y malestar
general

Amigdalas ulceradas, fiebre,
cefalea, tos y malestar general

Nduseas, vomitos ictericia e infec-
ci6n crénica que evoluciona a car-
cinoma hepatocelular o cirrosis
hepatica

Diarrea, vémitos, usualmente dura
menos de 30 dias y en pacientes
inmunodeprimidos es una enfer-
medad grave

Fiebre, conjuntivitis, tos perruna,
rash maculopapuloso y fotofobia

Diarrea, vomitos, deshidratacién y
fiebre moderada

Cloroquina. Algunas cepas
muestran resistencia a las drogas
usualmente utilizadas. Mejorar el
estado inmunitario

No existe tratamiento especifico.
Analgésicos (no aspirina), sedantes
y control del mosquito

No existe tratamiento especifico.
Sedantes, inmunizacién, reposo
y aporte adecuado de liquidos.
La amantadina puede acortar la
enfermedad

Droga: interfer6n alfa-2 b. Solo
del 10 al 15 % de los pacientes
experimentan remisién por algin
tiempo

No existe un medicamento especi-
fico, a pesar de haberse ensayado
multiples antimicrobianos.
Remplazo de agua y electrélitos

Inmunizacién con vacuna viva
atenuada al ano. Vacuna inactivada
produce proteccién por un lapso
corto

Remplazo de liquidos con solucién
de rehidratacién oral. No hay
medicacién para su curacién.
Vacunas bajo desarrollo
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Epidemiologia de las enfermedades

no transmisibles y otros danos a la salud

Clasificar las enfermedades en transmisibles
0 no, solo tiene un sentido didactico por una razén
histérica, ya que no es facil hacer una separacion
nitida. Por eso los métodos utilizados con éxito
en el estudio de unas, por lo general, son
aplicables a las otras.

Una definiciéon de enfermedades no
transmisibles es que son enfermedades no
causadas por un agente infeccioso especifico; de
evolucién lenta y larga duracion, por lo que
necesitan atencion médica periddica y de por vida;
tienen un origen poco conocido y multifactorial;
y se manifiestan en la clinica por sus complicacio-
nes: alta letalidad y altas tasas de incapacidad.

Si analizamos esta definicién, encontramos
que no es muy exhaustiva, como tampoco lo es la
denominacion de «enfermedades crénicas» para
definir el conjunto de estas.

Antes de seguir quisiéramos plantear el
concepto de otros darios a Ia salud con que se
acompana casi siempre el de enfermedades no
transmisibles. Aqui se incluyen los eventos en
los cuales el equilibrio del proceso salud-enfer-
dad se ve afectado por la accién directa de agentes
fisicos, quimicos, mecanicos y sociales, como las
intoxicaciones agudas, los accidentes y el
suicidio, entre otros. Pero también es cierto que a
menudo estos se incluyen en la definiciéon de
enfermedades no transmisibles o de enfermeda-
des croémicas.

Enfermedades no transmisibles

Son enfermedades o lesiones en que no se
conocen agentes biolégicos como causa determi-

Pedro Rodriguez Herndndez

nante (necesaria) y, por tanto, no se transmiten
de una persona a otra.

Por lo general son crénicas: se padecen por
anos, y necesitan control periédico y tratamiento
de por vida.

Se incluyen de forma habitual las lesiones u
otros danios a la salud: los producidos por agentes
fisicos, quimicos, accidentes, intoxicaciones
quimicas, suicidio y otros.

Por estas razones, nos parece conveniente
enfocar el concepto de enfermedades no transmi-
sibles y otros darios a la salud a partir de algunas
caracteristicas que analizaremos a continuacion:

0 No son transmisibles en el hombre. Sin

embargo, algunas de causa desconocida hasta
ahora, podrian ser transmisibles. Por ejemplo,
la forma en que se agrupan los casos de
leucemia y linfoma, sugiere un agente trans-
misible, como también lo indican los estudios
de personas convivientes con enfermos de
esclerosis multiple.
Otras enfermedades en las que muchos sos-
pechan que son causadas por agentes
bioldgicos son el cancer del cuello uterino, la
artritis y la diabetes mellitus.

71 No son causadas por un agente biologico
especifico. Segiin el concepto de multicausali-
dad o multifactorialidad causal, en todas hay
multiples causas, aunque en las enfermeda-
des transmisibles, por lo general, se puede
identificar un agente etiol6gico como necesa-
rio. En las enfermedades no transmisibles la
causa necesaria continia siendo poco conoci-
da, en su gran mayoria. Esta situacion es
resultante mas del bajo nivel de conocimiento
que existe en la actualidad y no de la natura-
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leza misma de la enfermedad. Por ejemplo,
no todos los fumadores desarrollan un cancer
pulmonar; pero a mayor frecuencia de exposi-
cién, mayor es su frecuencia. Es posible que
los factores hereditarios y ambientales de las
enfermedades no transmisibles precedan a
otros descubrimientos comparables en el
campo de las enfermedades transmisibles.

7 Se plantean causas relacionadas con el modo
y estilo de vidas u otros factores sociales.
Existe un grupo de enfermedades o dafos
producidos, en esencia, por factores sociales,
como por ejemplo en las enfermedades
mentales, accidentes, traumatismos y lesiones
autoinfligidas. También existe un conjunto de
enfermedades no transmisibles entre las que
figuran hébitos y costumbres inadecuados,
que resultan comunes. El tabaquismo es uno
de los hébitos toxicos socialmente adquiridos
que interviene en un grupo numeroso de
entidades, como el cédncer pulmonar, la
cardiopatia isquémica, la enfermedad arterial
periférica, la dlcera gastroduodenal y las
enfermedades pulmonares obstructivas
crénicas, entre otras.

71 Son de evolucién lenta y de larga duracion.

Se cree que la mayoria de las enfermedades
no transmisibles se caracterizan por un largo
intervalo entre la exposicion a los factores que
la producen, es decir, un largo periodo de
exposicién entre estos, y el comienzo de la
enfermedad (periodo de latencia).
Esto no es absoluto para diferenciarlas de las
enfermedades transmisibles, ya que muchas
aparecen después de periodos de latencia tan
largos como los propuestos para las cronicas
no transmisibles. La infecciéon con el bacilo
de la tuberculosis contraida en la infancia, a
menudo no se manifiesta por primera vez
hasta la edad adulta avanzada. El herpes zoster
es, en todos o en la casi totalidad de los casos,
una reactivacion de la varicela sufrida en la
nifez. Por otra parte, el periodo de incubacién
en la mayoria de las infecciones que afectan
hoy dia a los adultos, es prolongado o esta
bastante definido.

0 Se manifiestan clinicamente por sus com-
plicaciones: alta letalidad e incapacidad.

Este grupo de enfermedades tiene como
caracteristica comun la aparicién clinica por sus
complicaciones; pongamos por ejemplo la

aterosclerosis, llamada flagelo del siglo xx, y tres
de sus localizaciones més frecuentes: en el
coraz6n la enfermedad puede manifestarse por un
infarto agudo del miocardio; en el cerebro, por
una trombosis y en los miembros inferiores, por
una insuficiencia arterial aguda. Si la muerte no
ocurre, pueden quedar importantes secuelas como
arritmias o insuficiencia cardiaca, hemiplejia, o
amputacién de la extremidad.

Enfoque epidemiolégico

Para hacer el de las enfermedades no transmi-
sibles y otros danos a la salud, debemos tener en
cuenta un grupo de aspectos relacionados con la
salud y la enfermedad en grupos de poblacioén,
como:

0 La epidemiologia de estos procesos se
realizard teniendo en cuenta el estudio de una
poblacién sana y de su fraccién enferma.

0 En esta comunidad acostumbramos a
considerar los riesgos (posibilidades de
enfermar) en términos probabilisticos.

7 En el estudio de estos procesos es aplicable
el método epidemiolégico.

0 El concepto de triada ecolégica es aplicable,
es decir, los tres factores primarios o
esenciales del ambiente, cuyo equilibrio
equivale a salud y su desequilibrio, a
enfermedad.

0 Se aplicaran otros conceptos como el proceso
salud-enfermedad y la vigilancia epidemio-
légica.

0 Se incluirdn los conceptos estudiados en
relacién con promocién de salud, y
prevencioén, recuperacién y rehabilitaciéon de
enfermedades.

Magnitud del problema

Existe una relacién directa entre los cambios
de las condiciones socioeconémicas de una
poblacién y la aparicién de enfermedades. En los
paises subdesarrollados es alta la mortalidad
infantil y la mortalidad general por enfermedades
transmisibles, por lo que la expectativa de vida
es baja. Sin embargo, en los paises desarrollados
hay baja mortalidad infantil y por enfermedades
transmisibles, por lo que la expectativa de vida
es mucho mads larga. Por eso, en los paises
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desarrollados las personas tienen una vida muy
larga como para contraer enfermedades y en su
mayor parte las padecen las personas de edad
avanzada.

En la medida en que mejoran las condiciones
sanitarias y disminuye el crecimiento de la
poblacién, las condiciones de salud cambian
conforme a un patrén previsible: la proporciéon
de enfermedades y defunciones causadas por
enfermedades infecciosas y problemas perinatales
se reduce, en tanto que aumenta la proporcién
correspondiente a las enfermedades no
transmisibles. Asi, en América del Norte y en
Europa occidental las enfermedades no
transmisibles son, sin duda alguna, las que mas
contribuyen a la morbilidad y mortalidad como
resultado de una tendencia que empezé hace un
siglo, las defunciones infantiles, y las provocadas
por enfermedades infecciosas son poco frecuentes,
mientras que las defunciones e incapacidades
causadas por enfermedades cardiovasculares,
cancer y lesiones mortales se han convertido en
la carga mas pesada para estas sociedades.

En los paises del Tercer Mundo, donde
alrededor del 80 % de la poblacién vive en
condiciones socioeconémicas muy inferiores a las
del mundo desarrollado, los patrones de
morbilidad y mortalidad se corresponden con el
grado de desarrollo alcanzado. En su gran mayoria
la poblacién es joven, con un alto indice de
natalidad, baja esperanza de vida, y una gran carga
de mortalidad infantil y por enfermedades
transmisibles.

Mientras en América del Norte y Europa
occidental el porcentaje de mortalidad atribuible
a enfermedades no transmisibles es de alrededor
del 75 %, en los paises de Centroamérica solo
alcanza entre el 25 y el 30 %.

En Cuba, pese a su condicién de pais
subdesarrollado, las cifras y tendencias actuales
de morbilidad y mortalidad provocadas por
enfermedades no transmisibles son similares al
patrén de los paises desarrollados. Esto se debe a
las variaciones ocurridas en las condiciones
sociales, econdmicas y culturales a partir del afio
1959. En ello ha tenido mucha influencia el
desarrollo alcanzado por la salud publica, que ha
estado entre las esferas de mayor atencion del
pais.

Los cambios ocurridos en el estado de salud
de la poblacién cubana en las tres tultimas
décadas, son expresion de la alta prioridad y de

los esfuerzos realizados por la Revolucién en la
esfera social y en la transformacion cualitativa del
nivel de vida de sus ciudadanos. En la salud
publica se cre6 una potente organizacién
estructurada en una extensa red de unidades que
emplea méas de 300 mil trabajadores y que esté
dotada de importantes recursos tecnolégicos,
médicos y no médicos. Este sistema constituye
ya una fuerza capaz de enfrentar el cumplimiento
de los grandes objetivos estratégicos planteados
al sector por la mas alta direccién del pais.

Desde los primeros afios de la década de los
60 se instrumentaron programas contra las
enfermedades infecciosas, que entonces
constituian importantes causas de enfermedad y
muerte. Los programas de lucha contra enferme-
dades diarreicas, erradicacién del paludismo, con-
trol de la tuberculosis e inmunizaciones tuvieron
resultados exitosos gracias a su perfeccio-
namiento organizativo constante; ademas, con la
introduccién de novedosas técnicas de pesquizaje,
y nuevas drogas y vacunas, etc., fue posible la
disminucién mantenida de estas entidades que
hoy constituyen solo el 1,5 % del total de
fallecidos.

La experiencia adquirida con la ejecucion de
estos programas, la introduccién de nuevas
vacunas y técnicas diagnoésticas previstas para
anos venideros y el incremento sin precedentes
de la cobertura de acciones que permiten la
extension de la atencién médica integral por los
médicos y enfermeros de familia, deben asegurar
resultados atin mas notables en la reduccién de
la morbilidad y mortalidad por enfermedades
infecciosas.

Al iniciarse el decenio de los 70 nuestra salud
publica identifica y prioriza al grupo poblacional
de la mujer y el nifio con el mas alto grado de
atencién. El Programa Materno Infantil es un
ejemplo de las posibilidades que brinda aunar
todos los esfuerzos de la organizacién con el apoyo
de otras instituciones y la prioridad de las
autoridades para conseguir un objetivo estratégico
que permiti6 reducir la mortalidad infantil en el
50 % de 1970 a 1980; su disminucién en grado
similar de 1980 a 1990, lo que constituyé un éxito
extraordinario, y el haber alcanzado valores que
nos sitian entre las naciones mas desarrolladas
del mundo al lograr en el 2003 el 6,3 por 1 000 na-
cidos vivos.
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Hoy las enfermedades no transmisibles como
las cardiovasculares, las cerebrovasculares, la
diabetes mellitus y los accidentes constituyen las
primeras causas de muerte en nuestro pais.
Ademas, tienen gran importancia en la morbilidad
y se detecta una alta prevalencia en varias:
hipertensién arterial del 20 al 30 %, diabetes
mellitus del 1 al 5 % y asma bronquial del 8 al
10 %. También hay una incidencia creciente en la
cardiopatia isquémica, y en el cancer de pulmoén
y de mama. Por tanto, las enfermedades no
transmisibles y los accidentes se convierten en el
objetivo estratégico de mayor prioridad para,
mediante su reduccién, lograr nuevas transforma-
ciones en el estado de salud, acordes con el nivel
de desarrollo de nuestra salud publica.

Triada ecolégica

En una gran parte de las enfermedades no
transmisibles los agentes causales son
desconocidos hasta el presente, y a veces se
detectan asociaciones estadisticas entre posibles
agentes causales y cada enfermedad. En todas se
observa la interrelacién agente-ambiente-huésped
(triada ecolégica), que es indispensable para que
se produzca la enfermedad.

Cuando estudiamos las enfermedades
transmisibles, vimos que pueden ser identificados
el agente causal, los factores ambientales y el
huésped susceptible. En las enfermedades no
transmisibles también pueden identificarse estos
tres elementos, aunque, en ocasiones, sean menos
evidentes y resulte un poco mas dificil actuar
sobre ellos. Pongamos algunos ejemplos para
ilustrarlo:

0 Las cardiopatias isquémicas se producen por
multiples causas o factores que interactiian
sobre el huésped como son la ingestién de
alimentos con un alto valor calérico y de
grasas saturadas, el habito de fumar, el
sedentarismo y los factores psicosociales,
entre otros. En este huésped existen diferentes
grados de respuesta a estos agentes, lo cual
indica la acciéon de elementos de mayor o
menor vulnerabilidad atn desconocidos, pero
no por ello es posible negar su existencia.

7 Para que se origine una cardiopatia reumatica,
es imprescindible la presencia del estreptoco-
co betahemolitico A; asi ya tenemos un agente
y un huésped susceptible. Sin embargo, solo

alrededor de 3 por cada 1 000 ninos en quienes
se detecta el estreptococo en la orofaringe,
padecen fiebre reumatica y de ellos, solo en
1 de cada 3 llega a manifestarse una
cardiopatia reumaética. Evidentemente la
presencia de este estreptococo no resulta
suficiente, por lo que son necesarios, ademas,
otros factores como la edad, el estado
nutricional, el hacinamiento, la humedad, el
clima, el tiempo de exposicién y, tal vez,
elementos genéticos hereditarios que
completen la triada ecolégica.

Proceso salud-enfermedad

Después de haber estudiado este proceso en
las enfermedades transmisibles (proceso
infeccioso), nos resulta facil analizarlo en las no
transmisibles.

Mientras se mantiene el equilibrio entre los
elementos de la triada ecoldgica, existe salud. Al
romperse, se produce la enfermedad con sus
periodos de latencia o asintomético, prodrémico,
de estado y final o terminal. En las enfermedades
no transmisibles no se incluye la etapa de
transmisibilidad estudiada en las infecciosas.

Explicaremos estos periodos en las enferme-
dades no transmisibles:

0 De latencia o asintomatico. Conocido como
periodo de incubacién en las enfermedades
transmisibles, se extiende desde el momento
en que se rompe el equilibrio entre los
elementos de la triada ecolégica, y aparecen
los primeros sintomas y signos de la
enfermedad. Aqui no ocurre como en las
enfermedades transmisibles, en las cuales se
rompe el equilibrio y penetra el agente
biolégico que se multiplica en el organismo.
En las enfermedades no transmisibles, por lo
general, hay un largo intervalo entre la
exposicién a multiples causas y el comienzo
de la enfermedad. Algunos, denominan
«factores de riesgo» a esas multiples causas y
las consideran como agentes causales, hasta
que pueda demostrarse lo contrario.

Este periodo a veces es dificil de detectar y,
por lo general, se prolonga durante muchos
anos en estas enfermedades. Por ejemplo, se
han descrito lesiones en formas de estrias
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grasas en las arterias y trastornos lipidicos
en niflos y aun en lactantes, las cuales se
seflalan por algunos investigadores como
lesiones preateroscleréticas. Habitualmente,
las manifestaciones clinicas de la ateros-
clerosis se producen en edades avanzadas.
En otras enfermedades, este periodo es casi
imposible de determinar, como ocurre en la
hipertensién arterial.

En algunas enfermedades no transmisibles,
ademas de un largo periodo asintomaético o
de latencia, es necesario un prolongado
periodo de exposicion al agente, como ocurre
en la asbestosis.

0 Prodrémico. Se desarrolla en el individuo una
serie de manifestaciones inespecificas de la
enfermedad. En las no transmisibles, por lo
general, dichas manifestaciones solo se
detectan mediante métodos de laboratorio u
otras investigaciones y, a veces, no aparecen
los signos ni los sintomas; un ejemplo de esto
son algunas alteraciones electrocardiogréaficas
en enfermedades cardiovasculares. Este
periodo también puede ser de larga duracion.
Otro ejemplo conocido es el carcinoma in situ
del cuello uterino, que solo puede detectarse
por exdmenes citolégicos.

71 De estado. La enfermedad se manifiesta por
sus sintomas y signos caracteristicos: en la
diabetes mellitus hay polifagia, polidipsia,
poliuria e hiperglicemia. Es frecuente el debut
clinico por una complicacién, como ocurre
con el infarto del miocardio en la ateros-
clerosis.

También puede extenderse por varios afos, y
necesitar el paciente un control periédico y
un tratamiento continuo durante toda la vida.

0 Final o terminal. En la mayoria de las
enfermedades no transmisibles el enfermo
evoluciona hacia la cronicidad y dejan
lesiones o no, asi como secuelas. Estas
enfermedades y dafnos representan la
principal causa de invalidez en los paises
desarrollados. También el enfermo puede
evolucionar hacia la agravacion de sus
sintomas hasta la muerte; aunque en algunas
es posible que entre en franca declinacion,
convalecencia y curacion.

Vigilancia epidemioldgica

El concepto de vigilancia epidemioldgica es
aplicable en las enfermedades no transmisibles,

ya que debemos mantener actualizado el
conocimiento de su comportamiento y evolucion,
determinar la susceptibilidad y el riesgo de la
poblacion, asi como senalar y orientar las medidas
adecuadas segun el nivel correspondiente.

En Cuba comenzaron a desarrollarse sistemas
de vigilancia epidemiolégica para estas enferme-
dades, y desde hace algunos afios se estableci6
un sistema de vigilancia nutricional y otro para
la contaminacién atmosférica. También existe un
registro para el cdncer y se empieza a crear registros
para cardiopatias isquémicas, diabetes mellitus,
suicidio, accidentes, enfermedades ocupacionales
y otras.

De hecho, esta vigilancia de la magnitud de
morbilidad y mortalidad, constituye uno de los
campos del trabajo epidemiolégico en estas
enfermedades y factores de riesgo, en el cual el
médico de familia realiza acciones que aparecen
recogidas como directrices del MINSAP:

71 Dispensarizacion de toda su poblacién sana,
enferma o con riesgos de enfermedades con
adecuado pesquizaje, control y seguimiento
sin que solo sea la permanencia en un
registro.

71 Localizacién de hipertensos en mayores de
15 anos (toma de tension arterial).

71 Control de hipertensos con cifras normales,
después de 6 meses de diagnosticados (toma
de tension arterial).

0 Identificaciéon de fumadores en poblacién
general y en trabajadores de la salud.

71 Deteccion de obesidad en la poblacion (toma
de peso y talla a todas las personas).

0 Determinacion de colesterol a todo paciente
con riesgo (colesterol deseable: 5,2 mmol/L).

0 Realizacién de citologia del cuello uterino,
sobre todo a mujeres entre 35 y 60 anos cada
2 afios.

0 Establecimiento de exdmenes de mama a més
del 80 % de las mujeres mayores de 30 anos
(anual) y mamografia a mas del 70 % de las
mujeres de 50 a 65 afios (cada 3 afios).

71 Atencién a todas las familias con riesgo de
alcoholismo.

77 Cumplimiento del tacto rectal a todos los
hombres mayores de 50 anos (anual).

71 Remision al estomatélogo para examen anual
de la cavidad bucal y regiones vecinas a la
poblacién de 15 afios o maés.
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Actividades de promocion de salud,
y medidas de recuperacion
y rehabilitacion

Los niveles o planos de intervencion para
controlar las enfermedades no transmisibles son:

00 Promocién de salud.

0 Prevencién de enfermedades.

0 Recuperacion (restauracion y curacion).
[0 Rehabilitacion.

Este modelo lo emplearemos en el control de
las enfermedades no transmisibles.
También se puede emplear el siguiente:

Prevencién primaria Promocién
Proteccion especifica
Diagnéstico precoz
Tratamiento oportuno

Prevencion secundaria

Prevencion terciaria Rehabilitacién

Principales causas de mortalidad
en Cuba

Las causas de mortalidad se estudian por
medio de indicadores generales y especificos.

Tasas de mortalidad general, especifica
e indice de letalidad

Entre los indicadores indirectos que se
utilizan para medir el estado de salud esta la
mortalidad.

La tasa de mortalidad se calcula de la misma
manera que una tasa de incidencia, pero en lugar
de utilizar el nimero de enfermos, se emplea
como numerador el nimero de defunciones
ocurridas en la poblacién durante un periodo
determinado, casi siempre 1 afio:

Puede ser general (o bruta) y especifica.

No. total de defunciones
No. de habitantes

Tasa de

_ - 100
mortalidad general

La tasa de mortalidad general o bruta incluye
las muertes por todas las causas y se expresa por
el nimero de defunciones por 1 000 habitantes:

No. total de defunciones

No. de habitantes

Tasa de

. = -1 000
mortalidad general

El nimero de muertes por todas las causas
y edades ocurridas en el 2002 en Cuba fue de
73 882, y la poblacién total del pais era de
11 250 979; la tasa de mortalidad general fue de:

Tasa de _
mortalidad general ~

73 882
11 250 979

+ 1000 =6,5

Lo expresamos diciendo que la tasa de
mortalidad general de Cuba en el afio 2002 fue
de 6,5 por cada 1 000 habitantes.

La tasa de mortalidad especifica para una
determinada enfermedad, generalmente, se
expresa por 100 000 personas. La poblacién base
puede definirse por sexo, edad, causas de muerte
u otras caracteristicas:

No. de defunciones

Tasa de
X por una enfermedad )
mortalidad = No o habi - 100 000 habitantes
especifica 0. de habitantes

(total, sexo, edad, etc.)

Por ejemplo, si en el 2002 la poblacién
estimada de Cuba fue de 11 250 979 y fallecieron
19 078 personas por enfermedades del corazon,
la tasa de mortalidad especifica para dichas
enfermedades fue de:

Tasa de mortalidad
especifica

por enfermedades
del corazon

19 078
= —— - 100 000 = 169,6

11 250 979

Se expresa diciendo que la mortalidad
especifica por enfermedades del corazén en Cuba,
para el ano 2002, y de todas las edades fue de
169,6 por 10° habitantes.

La tasa de mortalidad especifica puede hacerse
mds concreta aun cuando se utilizan en el
numerador y en el denominador, el namero de
fallecidos por una causa determinada en un grupo
de edades y el total de habitantes de ese mismo
grupo respectivamente; también, de igual manera,
puede obtenerse por sexo.

Continuando con el grupo de las defunciones
por enfermedades del corazén en el ano 2002
tendremos los valores siguientes:
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Tasa de mortalidad
especifica
por enfermedades 7 10° = 0.4
del corazéon 1619 700 ’
en el grupo
de 5 a 14 anos

Tasa de mortalidad
especifica
por enfermedades
del corazoén
en el grupo
de 15 a 49 anos

1 060
= - 10°= 17,5

6 064 454

Tasa de mortalidad
especifica
por enfermedades
del corazéon
en el grupo
de 50 a 64 anos

3 246
1 668 036

-+ 10° = 194,2

Tasa de mortalidad
especifica
por enfermedades
del corazén -
en el grupo
de 65 afios 0 mas

14 740
1160 447

- 10° = 270,2

Tasa de mortalidad
especifica
por enfermec/lades 10 191
del corazén = - 10°
en el sexo 5 624 025
masculino
de todas las edades

181,2

Tasa de mortalidad
especifica
por enfermedades
del corazén =
en el sexo
femenino
de todas las edades

8 887
5 626 954

- 10° = 157,9

Un simple anélisis de estos datos nos permi-
tiria concluir que el riesgo de morir por enferme-
dades del corazén, se incrementa de forma directa
con el aumento de la edad; asi resulta 4 275,0 ve-
ces més alta en el grupo de 15 a 49 anos que en el
de 5 a 14.

También observamos que el riesgo se
incrementa 1 009,7 veces mas en el grupo de 50 a
64 anos, en relacion con el grupo de 15 a 49 y es
mayor 554,06 veces mas en el grupo de 65 afnos o
maés, en relacion con el grupo anterior.

De la misma manera podemos comprobar que
la tasa de mortalidad especifica por enfermedades
del corazén para todas las edades, en el sexo
masculino (181,2 por 10° habitantes) es 14,8 veces
mayor que la que se encontré en el sexo femenino,
la cual fue de 157,9.

Por tanto, el riesgo de morir por una enferme-
dad del corazoén, para todas las edades, en el
2002 fue mayor para los hombres que para las
mujeres.

Mortalidad proporcional o distribucion
porcentual de defunciones

Este indicador es el resultado expresado en
forma porcentual de las defunciones por causas o
grupos de causas del total de muertes ocurridas
en un lugar y tiempo dados.

Por ejemplo, en Cuba, en el 2002 ocurrieron
en 1 ano defunciones por:

Todas las causas: 73 882

Enfermedades del corazén: 19 078
Accidentes: 4 432

Enfermedades cerebrovasculares: 7 656
Influenza y neumonia: 5 226

Cirrosis y otras enfermedades cronicas del
higado: 963

O0o0oogooo

Para calcular la mortalidad proporcional para
estas diferentes causas, usamos la formulacién
siguiente:

0 73 882 equivale al 100 %.
7 El nimero de defunciones por una causa
especifica equivale a x.

Al calcular la mortalidad proporcional por enfer-
medades del corazén, se plantea esta regla de 3:

73882 —— 100 %
19 078 X
19 078
Donde x = - 100 = 25,8 %
73 882

Interpretacién: las enfermedades del corazén
representan el 25,8 % del total de muertes de
Cuba.
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De la misma forma se procede con las
restantes causas.

La tasa de mortalidad no debe confundirse
con letalidad. Esta expresa, por lo general, en
forma de porcentaje, el nimero de personas
enfermas que fallecieron a consecuencia de esa
enfermedad.

Por ejemplo, en la provincia Ciudad de La
Habana, durante el ano 1990 se encuesté una
muestra de 153 personas que sufrieron infarto
del miocardio y de ellas fallecieron 112; la
letalidad (L) se obtiene sacando qué porcentaje
es 112 de 153:

112
L=——-100=173%
153

Se expresa diciendo que en esa muestra la
letalidad fue del 73 %.

Anos de vida potencialmente perdidos
(AVPP)

Es un indicador de uso reciente y resulta de
calcular los anos de vida que dejan de vivir las
personas, si mueren antes de cumplir determinada
edad.

En este se fija una determinada edad, digase
74 anos; si una persona fallece por determinada
causa a los 50, en este caso los AVPP fueron
24 (74 - 50 = 24), o sea, pudo haber vivido 24 afios
maés.

Si otra persona sobrepasé la edad de 74 anos,
entonces no se tiene en cuenta. Se acostumbra a
ofrecer este como promedio de AVPP.

Los limites de edades, tanto superiores como
inferiores, se fijan segin el interés del
investigador. Es frecuente su observacién como
promedio por cada 1 000 personas comprendidas
en el periodo de edad estudiado, asi como la
proporcion de anos perdidos segiin grupos de edad
y causas.

El razonamiento de su utilidad, en esencia, es
el siguiente: todos tenemos que morir, pero morir
de forma prematura en la edad en que el ser
humano desarrolla sus mayores capacidades
biolégicas y sociales, es una muerte socialmente
costosa.

Este indicador permite construir una nueva
escala de prioridades entre las principales causas
de muerte, al considerar no solo la magnitud
numeérica sino también su significado social.

A continuacién presentamos los AVPP en
Cuba en anos seleccionados (tabla 19.1).

Comparacion de tasas

La comparacion entre tasas -de mortalidad,
letalidad, incidencia y prevalencia- de esa misma
poblacién en distintas épocas o de poblaciones
diferentes en el mismo tiempo, puede verse
afectada por la estructura de la poblacion.
Pongamos por caso, en la primera situacién -la de
una misma poblaciéon en distintas épocas-, el

Tabla 19.1. AVPP por 1 000 habitantes de 1 a 74 anos

Causa

de muerte 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
Enfermedades del corazén 11,3 10,7 12,3 13,7 12,8 12,0 11,5
Tumores malignos 13,3 12,7 12,8 13,0 13,5 14,2 15,5
Enfermedades cerebrovasculares 4,2 3,8 4,5 4,9 4,8 4,4 4,3
Accidentes 13,1 11,3 13,6 14,6 15,0 13,4 9,4
Influenza y neumonia 4,2 3,7 2,6 2,3 1,3 1,8 2,0
Enfermedades de las arterias,

arteriolas y vasos capilares 0,7 0,7 0,7 0,5 0,6 0,6 0,6
Suicidios y lesiones autoinfligidas 3,9 5,7 8,0 7,7 6,5 5,9 4,5
Diabetes mellitus 1,2 1,1 1,2 1,5 2,0 2,2 1,4
Cirrosis y otras enfermedades

crénicas del higado 0,9 0,8 0,8 0,8 1,1 1,1 1,3
Homicidio 1,4 1,4 1,2 1,5 2,4 3,4 2,2

" Provisional.
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efecto del envejecimiento que registra la propia
poblacién cubana en las ultimas 4 décadas. En
los afios 50 y 60 la pirdimide poblacional cubana
era de base ancha y de vértice estrecho. En los
anos 70 y 80 esta pirdmide estreché su base, por
reduccion de la natalidad, y ensancho su vértice,
por el alargamiento en la expectativa de vida.

Este cambio puede manifestarse en términos
de mortalidad como un incremento de la tasa bruta
o de tasas especificas por causas definidas; sin
embargo, en realidad, la tendencia secular es
estable.

De usar tasas crudas incurririamos en un error
al observar su aumento, pues la enfermedad no
ha incrementado su fuerza letal, sino que la
poblacién creci6 en los grupos més susceptibles.
Para resolver esta paradoja, se utilizan las técnicas
de ajuste de tasa estandarizada. Si en este proceso
usamos una poblacién patron (ficticia o real), la
estandarizacién se conoce como directa y el
método es indirecto. Lo expuesto es valido al
comparar poblaciones con diferente estructura
demografica: edad, sexo, ingresos per capita, etc.

Debido a la existencia de hojas de calculo
electronicas, en las que puede facilmente
realizarse el ajuste o estandarizacion de las tasas,
no nos detendremos en ejercitar las diferentes
técnicas, pues los interesados pueden consultar,
por ejemplo, el programa de tasas estandarizadas
que posee el sistema MS-DOS.

Principales causas de mortalidad
especifica en Cuba para todas las edades

Las estadisticas de morbilidad y mortalidad
comenzaron a tener alguna confiabilidad a partir
1962. El subregistro no solo se debia a deficiencias
en la notificacién, sino que ademas la red de
servicios médicos no cubria todo el pais. En la
actualidad, estos registros tienen una alta
confiabilidad, ya que todas las defunciones se
contabilizan, asi como una alta proporciéon de
enfermedades y es bastante completa para las mas
importantes. Esto no ocurre en la mayoria de los
paises subdesarrollados, donde las estadisticas
son fundamentalmente de las grandes ciudades.

En el informe (abril, 1991) de la OPS titulado
«Analisis de causa especifica de mortalidad como
componente evaluativo de la situacién de salud.
Una experiencia regional», presentado a la

Reunién de Centros Cabecera Colaboradores de
la OMS para la clasificacién de enfermedades,
efectuado en Sao Paulo, Brasil, se brindé una
informacion sobre dos indicadores que miden
cobertura y calidad de registro de muertes en
diferentes paises de nuestro continente: el
porcentaje del estimado del subregistro y el
porcentaje de causas mal definidas, alrededor de
1986, que por su importancia la transcribimos en
la tabla 19.2.

En la tabla 19.2 puede observarse que el
primero era uno de los mas bajos del Continente,
solo aventajado por Canadd; sin embargo, en el
segundo tenia el porcentaje més bajo.

Tabla 19.2. Causas de mortalidad mal definidas

Causas mal
Estimado definidas sobre

Pais seleccionado  de subregistro el total registrado

(afo) (%) (%)
Perti (1983) 52,8 7,0
Honduras (1983) 47,2 48,1
El Salvador (1984) 40,8 23,3
Republica
Dominicana (1985) 40,3 15,0
Colombia (1984) 35,5 5,7
Ecuador (1988) 32,0 15,0
Brasil (1986) 27,2 20,4
Panama (1987) 23,1 8,2
Venezuela (1987) 18,5 13,2
México (1986) 18,3 4,4
Paraguay (1986) 15,2 17,2
Guatemala (1984) 14,9 10,4
Martinica (1985) 14,5 11,0
Chile (1987) 12,5 8,1
Guyana (1984) 12,1 10,7
Argentina (1986) 9,3 2,3
Guadalupe (1988) 8,6 9,7
Cuba (1988) 1,5 0,2
Canada (1988) 1,4 1,6
EE.UU. (1988) - 1,4

En 1962, el 13,3 % del total de defunciones
(cerca de 7 000) era por enfermedades infecciosas
y parasitarias; las enfermedades diarreicas agudas
y la tuberculosis pulmonar se encontraban
entre las 10 primeras causas de mortalidad para
todas las edades. En el ano 2002, la mortalidad
por enfermedades infecciosas y parasitarias
represent6 el 1 % (727) del total de las defuncio-
nes, la mortalidad por enfermedades infecciosas
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intestinales (2,2 por 100 000 habitantes) y la
tuberculosis pulmonar (0,3 por 100 000 habi-
tantes), estaban muy lejos de ser un importante
problema de salud.

Con los cambios socioeconémicos producidos,
que también constituyen una prioridad de la
salud publica, disminuye de manera notable la
mortalidad en los ninos y por enfermedades
transmisibles, por lo que la expectativa de vida
(esperanza de vida al nacer) es, en nuestros dias,
de mas de 75 anos, mientras que antes de 1959
no llegaba a los 60.

De ahi que se haya producido un aumento
relativo de la mortalidad por enfermedades no
transmisibles y otros danos a la salud, funda-
mentalmente en los adultos. En la actualidad,

Tabla 19.3. Principales causas de muerte

dentro de las 10 primeras causas de muerte para
todas las edades, solo aparecen las infecciones
respiratorias agudas (influenza y neumonia), al
igual que en paises de alto desarrollo industrial.

A partir de 1970, las principales causas de
muerte y sus tasas para todas las edades aparecen
en las tablas 19. 3 y 19.4.

Todos los afios fallecen alrededor de 60 000 per-
sonas en una poblaciéon aproximada de 11 mi-
llones de habitantes, por lo que la tasa de
mortalidad general no llega a 6 por 1 000 ha-
bitantes.

En ntmeros redondos, fallecen por afio en
Cuba unas 20 000 personas por enfermedades del
corazon, por lo que la tasa especifica es de algo
méas de 200 por cada 100 000 habitantes de todas

Numero de defunciones

Ano

Causa 1970 1981 1993 1999 2000’
Enfermedades del corazon(393-429) 12 704 17 183 21 759 21 531 20 173
Tumores malignos (140-208) 8 460 10 694 14 038 16 421 16 392
Enfermedad cerebrovascular (430-438) 5 155 5 502 7 424 8 343 8 153
Influenza y neumonia (480-487) 3 602 3 891 4 281 5271 5 169
Accidentes (E800-E949) 3 089 3 807 5 632 5 226 4 978
Enfermedades de las arterias, arteriolas

y vasos capilares (440-448) 1971 2 558 3 421 3 759 3 651
Suicidio y lesiones autoinfligidas (E950-E959) 1011 2117 2 374 2 051 1 831
Diabetes mellitus (250) 847 1216 2 330 1 594 1 460
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (571) 576 601 1 037 1127 991
Homicidio (E960-E969) 349 309 802 609 590

Tasa por 100 000 habitantes

Enfermedades del corazén 148,2 176,1 199,2 193,2 180,3
Tumores malignos 98,7 109,6 128,5 147,4 146,5
Enfermedad cerebrovascular 60,1 56,4 68,0 74,9 72,9
Influenza y neumonia 42,0 39,9 39,2 47,3 46,2
Accidentes 36,0 39,0 51,6 46,9 44,5
Enfermedades de las arterias, arteriolas

y vasos Capilares 23,0 26,2 31,3 33,7 32,6
Suicidio y lesiones autoinfligidas 11,8 21,7 21,7 18,4 16,4
Diabetes mellitus 9,9 12,5 21,3 14,3 13,1
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 6,7 6,2 9,5 10,1 8,9
Homicidio 4,1 3,2 7.3 5,5 5,3

"Provisional.
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Tabla 19.4. Tasas ajustadas de mortalidad

Afo

Causa de muerte 1970 1975 1980 1985 1990 1997 2000°
Enfermedades del corazén 205,4 185,0 174,4 182,3 170,2 152,6 133,7
Tumores malignos 122,4 114,4 111,1 113,9 112,8 110,2 115,5
Enfermedad cerebrovascular 84,6 63,1 57,7 59,7 55,6 53,6 53,8
Accidentes 38,8 36,1 38,6 41,1 44,5 42,1 35,8
Influenza y neumonia 45,3 44,6 40,1 42,0 23,73 3,7 32,3
Enfermedades de las arterias,

arteriolas y vasos capilares 36,0 33,9 24,9 22,9 24,1 23,2 22,2
Diabetes mellitus 13,3 11,8 11,6 15,2 18,8 14,8 10,4
Suicidio y lesiones autoinfligidas 13,5 19,1 22,0 20,9 18,2 15,3 13,6
Cirrosis y otras enfermedades

crénicas del higado 8,2 6,4 6,0 6,4 7,7 6,8 7,1
Bronquitis, enfisema y asma 15,6 9,5 7,3 8,0 9,6 5,3 -
Homicidio 4,4 4,2 3,5 3,6 6,0 4,6 -
“Provisional.

las edades. Ello representa alrededor de la tercera
parte del total de defunciones.

También ocurren més de 15 mil defunciones
por cancer -aproximadamente més de la mitad de
las que ocurren por enfermedades del corazén-
y unas 8 mil por enfermedades cerebrovasculares
-una tercera parte de las cardiovasculares.

Se producen unas 5 000 defunciones por
accidentes, y unas 4 000 por influenza y neumonia.
Ocurren menos de 2 000 muertes por diabetes
mellitus y algo menos por suicidio, mientras que
las defunciones por enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas (2 284 en el 2002), por
cirrosis hepatica (963 en el 2002) y por afecciones
perinatales (2 371 en el 2002), estan alrededor de
5 000 cada afno.

Principales causas de muerte en Cuba
por grupos de edades

Exponemos un resumen de la mortalidad por
seis grandes grupos de causas, segtin edad en los
anos 1988 y 2002 (tabla 19.5).

Menores de 1 afno

Las primeras causas de mortalidad en menores
de 1 afio en 1990 y en el 2002 aparecen en la
tabla 19.6.

De 1 a 4 anos

A partir de 1 afio y hasta los 49, los accidentes
son la primera causa de muerte.

Las primeras causas de mortalidad en el
grupo de preescolares (1990 y 2002) aparecen
en la tabla 19.7.

La enfermedad meningoco6cica, que se
encontraba durante los afios mas recientes en este
grupo, ha ido descendiendo, pero atn aparece
dentro de las cinco primeras causas en el dltimo
lugar.

De 5 a 14 anos

En los escolares los accidentes son la primera
causa de muerte, seguida de los tumores malignos.

Ocurren muy pocas defunciones por otras
causas, como vemos en los datos de 1990 y 2002
(tabla 19.8).

De 15 a 49 anos

Las principales causas de muerte son los
accidentes, los tumores malignos y las enfer-
medades del corazon en los anos 1990 y 2002
(tabla 19.9).

De 50 a 64 afios

Los accidentes pasan a ser la cuarta causa, con
tasas parecidas a las de la diabetes mellitus.

Las enfermedades cardiovasculares, los
tumores malignos y las enfermedades cerebro-
vasculares ocupan los tres primeros lugares.
Veamos los datos de los anos 1990 y 2002
(tabla 19.10).

506



Tabla 19.5. Mortalidad por seis grandes grupos de causas segtin edad, 1988 y 2002

Grupos de edades Total
Causa 0-4 5-14 15-39 40-64 65 0 mas Bruta Ajustada
1988
Enfermedades infecciosas
y parasitarias (001-139,
320-322, 460-466, 480-487) 71,7 4,2 3,9 20,5 350,3 42,7 38,8
Tumores (140-239) 6,8 5,2 13,7 170,5 955,3 127,5 115,8
Enfermedades del aparato
circulatorio (390-459) 4,2 1,5 13,4 244,1 2 618,6 284,4 251,0
Enfermedades
perinatales (760-779) 113,6 0,2 0,0 - - 9,4 8,4
Muertes violentas
(E800 - E999) 29,6 24,0 78,6 81,2 229,7 79,6 74,5
Otras causas
(resto 001-E999) 110,1 10,6 28,0 172,8 1 318,7 174,5 158,8
Total 322,8 44,8 133,4 623,1 4 920,3 653,0 594,6
2002
Enfermedades infecciosas
y parasitarias 15,7 1,1 4,6 23,9 430,3 54,1 41,1
Tumores 7,4 4.9 16,0 184,7 968,0 158,8 120,7
Enfermedades
del aparato circulatorio 3,7 0,9 10,2 186,7 2 068,4 269,7 201,5
Enfermedades perinatales 58,4 0,1 0,1 0,0 0,1 3,9 4,4
Muertes violentas 15,7 11,9 45,2 57,4 237,3 61,7 52,6
Otras causas 55,1 5,6 17,6 96,0 681,7 108,6 84,7
Total 155,9 24,6 93,6 548,7 4 385,8 656,7 505,0
" Provisional.
Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: Anuario Estadistico, 2002, Direccién Nacional de Estadistica, MINSAP.
Tabla 19.6. Mortalidad en menores de 1 ano
1990 2002°
Causas Tasa por 10° Tasa por 10°
de muerte Defunciones habitantes Defunciones habitantes
Afecciones perinatales 816 4,4 427 3,0
Anomalias congénitas 465 2,5 274 1,9
Accidentes 64 0,3 33 0,2
Influenza y neumonia 135 0,7 29 0,2
Sepsis 214~ 1,5 22 0,2
" Provisional.
""1980.
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Tabla 19.7. Mortalidad en el grupo de 1 a 4 anos

1990 2002"
Causas Tasa por 10° Tasa por 10°
de muerte Defunciones habitantes Defunciones habitantes
Accidentes 128 1,8 65 1,1
Anomalias congénitas 59 0,8 37 0,6
Tumores malignos 46 0,7 31 0,5
Influenza y neumonia 29 0,4 9 0,2
Sepsis 307 0,4 9 0,2
" Provisional.
“"1980.
Tabla 19.8. Mortalidad en escolares de 5 a 14 anos

1990 2002°
Causas Tasa por 10° Tasa por 10°
de muerte Defunciones habitantes Defunciones habitantes
Accidentes 245 16,1 177 10,9
Tumores malignos 66 4,3 74 4,6
Anomalias congénitas 55 3,6 35 2,2
Enfermedad cerebrovascular 38" 1,7 7 0,4
Enfermedades del corazén 10 0,7 7 0,4
“ Provisional.
“"1980.
Tabla 19.9. Mortalidad de 15 a 49 arfios

1990 2002"
Causas Tasa por 10° Tasa por 10°
de muerte Defunciones habitantes Defunciones habitantes
Tumores malignos 1501 24,9 1834 30,2
Accidentes 2 512 41,6 1 434 23,6
Enfermedades del corazén 1314 21,8 1 060 17,5
Suicidio 1 252 20,7 798 13,2
Agresiones 268" 5,5 564 9,3
" Provisional.
""1980.
Tabla 19.10. Mortalidad de 50 a 64 arfios

1990 2002"
Causas Tasa por 10° Tasa por 10°
de muerte Defunciones habitantes Defunciones habitantes
Tumores malignos 3 210 255,0 4 494 268,8
Enfermedades del corazén 3 354 266,4 3 246 194,2
Enfermedades cerebrovasculares 1195 94,9 1255 75,1
Accidentes 553 43,9 550 32,9
Influenza y neumonia 292" 28,0 409 24,5
" Provisional.
“"1980.
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De 65 anos o mas

Las tres primeras causas son iguales a las del
grupo anterior y aqui vuelven a aparecer las
infecciones respiratorias (influenza y neumonia)
como hasta los 14 anos, y encontramos las
enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos
capilares. Los datos de 1990 y del 2002 aparecen
en la tabla 19.11.

Enfoque epidemiolégico
de la mortalidad infantil

Uno de los indicadores mas utilizados para
medir el estado de salud de una poblacién, es la
tasa de mortalidad infantil. Se acostumbra a llamar
asi a la ocurrida en nifios menores de 1 ano por
cada 1 000 nacidos vivos y su férmula es:

No. de defunciones
Tasa de en menores de 1 afo

mortalidad infantil = * 1000

No. de nacidos vivos

Por ejemplo, en 1970 nacieron alrededor de
237 000 ninos y fallecieron 9 173 antes de cumplir
1 ano de edad. La tasa de mortalidad infantil se
calcula de la forma siguiente:

Tasa de
mortalidad infantil

9 173
= ————— 1000 = 38,7
237 000

Se expresa asi: la tasa de mortalidad infantil
en 1970 fue de 38,7 por 1 000 nacidos vivos.

Sabemos que durante el 2002 ocurrieron
922 defunciones en menores de 1 ano y el

Tabla 19.11. Mortalidad de 65 arios 0 mds

estimado de nacidos vivos fue de 141 115. Por lo
tanto, la tasa de mortalidad infantil en ese afio
fue de 6,5 por cada 1 000 nacidos vivos.

La mortalidad infantil esti relacionada con:

11 El desarrollo socioeconémico de un pais.
7 El nivel de atencién materna perinatal.

El nivel de la tasa de mortalidad infantil por
cada 1 000 nacidos vivos, puede clasificarse del
modo siguiente:

Muy alto: 100 o mas.
Alto: de 50 a 99.
Medio: de 30 a 49.
Bajo: de 15 a 29.

Muy bajo: menos de 15.

Oo0oo0ooo

Situacion en Cuba

Si analizamos el comportamiento de este
indicador y lo comparamos con otros paises,
podemos comprobar que:

0 Son muy ostensibles las diferencias con todos
los paises del Tercer Mundo. La tasa de
mortalidad infantil que presentaba Cuba en
la década de los 90, es de menos de 10 defun-
ciones en menores de 1 afio por cada 1 000 na-
cidos vivos, similar a la de los paises
desarrollados. Mientras que en los paises muy
industrializados las cifras son méas o menos
menores que 10 por 1 000 nacidos vivos, en
las regiones menos desarrolladas de América
Latina, Africa y Asia pasan de 100 por 1 000 na-
cidos vivos.

1990 2002"
Causas Tasa por 10° Tasa por 10°
de muerte Defunciones habitantes Defunciones habitantes
Enfermedades del corazén 16 509 1 829,7 14 740 1279,2
Tumores malignos 8 730 973,1 11 042 951,5
Enfermedades cerebrovasculares 5227 579,8 5 064 513,9
Influenza y neumonia 2718 300,7 4 602 396,6
Enfermedades de las arterias,
arteriolas y vasos capilares 2 609 289,2 3 153 271,7

" Provisional.
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En los demas, las cifras fluctiaan entre 30 y
100 por 1 000 nacidos vivos.

0 A principios de la Revolucién, en 1959, las
cifras oficiales de mortalidad infantil pasaban
de 40 por cada 1 000 nacidos vivos, pero
estaban afectadas por un subregistro notable,
ya que, entre otras razones, el parto
extrainstitucional era una constante en por
lo menos la mitad de los nacimientos,
mientras que hoy casi el 100 % de las
embarazadas paren en hospitales. Ademas, en
esa época la definicién de nacido vivo no
incluia las defunciones en menores de 24 h
de nacidos, por lo que, seguramente, la tasa
era muy Superior.

Principales causas de mortalidad infantil

Al igual que sucede con la tasa, esas causas
son bastante similares en todas las provincias del
pais.

Componentes de la mortalidad infantil

Antes de estudiar los aspectos preventivos,
debemos mencionar los componentes estu-
diados en Pediatria, que coinciden con los
periodos de la vida antes de cumplir el afio de
edad (tabla 19.12).

Tabla 19.12. Componentes de la mortalidad infantil

Embrionario
Fetal precoz
Fetal tardio
Obstétrico
Neonatal precoz
Neonatal tardio
Posneonatal

Primer trimestre de la vida prenatal
Segundo trimestre de la vida prenatal
Tercer trimestre de la vida prenatal
Parto

Primeros 7 dias de vida posnatal

De 7 a 27 dias de vida posnatal

De 28 dias a 11 meses y 29 dias

Asi se habla de mortalidad fetal precoz, fetal
tardia, neonatal precoz, neonatal tardia y
posneonatal.

Se le llama tasa de mortalidad perinatal I a la
siguiente:

No. de defunciones fetales de mas
de1 000 g + No. de defunciones
Tasa de mortalidad neonatales de menos 7 dias

perinatal I

No. de nacidos vivos - No. de nacidos
muertos de 1 000 g o més

La tasa de mortalidad perinatal II incluye las
defunciones fetales de mas de 500 g y las
neonatales de menos de 28 dias.

Se utiliza mucho la tasa de mortalidad
perinatal I y a veces, la II.

Principales factores de riesgo

Son los siguientes:

T Prenatales:

T Nutricién inadecuada de la madre.

0 Ciertas enfermedades de la madre como
rubéola en el primer trimestre, sifilis,
toxoplasmosis, isoinmunizacién, diabetes
mellitus, SIDA, etc.

0 Natales:

[ Parto extrainstitucional (menos del 1 %).

0 Uso inadecuado de sedantes, anestésicos,
férceps y otras técnicas de asistencia obs-
tétrica.

7 Inadecuada asistencia al recién nacido,
inmediatamente después del parto: no as-
piracién de vias respiratorias (moco y li-
quido amniético), lesiones por maniobras
de resurreccion, enfriamiento o mal em-
pleo de técnicas asépticas.

0 Neonatales:

0 Prematuridad (el problema mas impor-
tante).
Toxemia y otras enfermedades maternas.
Mala calidad de la asistencia médica.
Traumatismos durante el parto.
Malformaciones congénitas.
Ciertas enfermedades, sobre todo las
diarreicas agudas, las infecciones respira-
torias agudas, y los accidentes domésticos
como caidas y aplastamientos.
71 Posneonatales:

T Nutricién inadecuada del nino.

0 Enfermedades transmisibles: diarreicas y
respiratorias agudas, estafilocécicas, e
infecciosas de la infancia como sarampién,
tos ferina, difteria, etc.

T Accidentes domésticos: caidas, intoxica-
ciones, quemaduras y otros.

I o

Actividades de promocion de salud

Estdn encaminadas, en lo fundamental, a
lograr cambios en el estilo de vida de la madre y
del nifio menor de 1 afio e incluyen:
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7 Educacién sexual. Evitar embarazos tempra-
nos y la promiscuidad, y hacer campanas para
disminuir la incidencia del parto no deseado
y la préactica del aborto.

T Promocién de la lactancia materna y de los
cuidados del recién nacido: bafo, aseo, ropa
y otros.

7 Incorporar a la gestante al circulo de em-
barazadas.

Medidas de prevencion

Estén dirigidas al control del medio ambiente
y a la eliminacion de factores de riesgo. Entre las
maés importantes mencionaremos las siguientes:

7 Perfeccionar el programa de bajo peso al
nacer, asi como su control y evaluacién
sistematica.

T Mantener la cobertura de inmunizaciones en
la poblacién infantil.

7 Incrementar el control del seguimiento en el
crecimiento y desarrollo del nino, lo que
constituye la «columna vertebral» en que se
sustenta la salud infantil.

7 Fomentar la lactancia materna, debido a que
hoy se considera una practica insustituible
para garantizar la salud, el crecimiento normal
del nifio y la prevencion de enfermedades.

7 Identificar y controlar a la poblacién femenina
con riesgo preconcepcional, por medio de
medidas que modifiquen o disminuyan los
factores de riesgo.

Medidas de recuperacién

Su objetivo es obtener el diagnéstico precoz e
imponer el tratamiento oportuno a las enfer-
medades que puedan presentarse en la madre y el
nifno.

Algunas de las medidas son:

7 Continuar desarrollando y extendiendo las
técnicas de diagndstico prenatal de anomalias
congénitas, lo que permite prevenir y tratar a
tiempo algunos tipos de enfermedades de alta
mortalidad.

0 Garantizar el tratamiento precoz de las
enfermedades diarreicas agudas y promover
el uso de las sales de rehidratacién oral (SRO).

7] Mejorar la atencién perinatal con el funciona-
miento de las salas de cuidados especiales

perinatales, y elevar la calidad y atencion del
parto y los cuidados del puerperio.

71 Perfeccionar las técnicas del aborto quirir-
gico, de la regulacién menstrual e introducir
y desarrollar en el pais las técnicas médicas
para la interrupcién del embarazo.

Ademds, se debe recordar que el médico de
familia debe indicar e interpretar en la embara-
zada los exdmenes complementarios establecidos.

Medidas de rehabilitacion

Se haré la rehabilitacion fisica, mental y social
de la madre después del parto.

Epidemiologia de las enfermedades
no transmisibles y otros danos
a la salud

En la actualidad, las enfermedades no
transmisibles y otros dafios a la salud constituyen
las primeras causas de muerte en nuestro pais; se
registra una alta prevalencia en varias de ellas y
una incidencia creciente en otras, lo que las
convierte en el objetivo estratégico de mayor
prioridad para la salud ptublica cubana, si consi-
deramos su prevencién y su control como una
nueva forma de mejoramiento del estado de salud
de nuestra poblacién.

Hemos seleccionado un grupo de enfer-
medades con alta morbilidad y mortalidad para
su descripcién epidemiolégica y en cada una de
ellas analizaremos los aspectos siguientes:

71 Descripcién clinica.

71 Magnitud del problema en Cuba y en el ambito
mundial.

01 Principales factores de riesgo.

71 Actividades de promocion de salud, y
medidas de prevencién, recuperaciéon y
rehabilitacién que deben desarrollar los
médicos generales integrales (médico de
familia).

Epidemiologia de las enfermedades
del corazén

En este grupo se destacan cuatro:

1. Cardiopatia isquémica.
2. Hipertensién arterial.
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3. Fiebre y cardiopatia reumaticas.
4. Cardiopatias congénitas.

De ellas, la cardiopatia isquémica es la forma
clinica fundamental y por si sola constituye la
primera causa de muerte en Cuba, al ser
responsable de mas del 80 % de las defunciones
por esta causa. Al infarto agudo del miocardio
corresponde no menos del 25 % de la mortalidad
general. La hipertension arterial es una enfer-
medad de elevada prevalencia y también
constituye un factor de riesgo importante para la
cardiopatia isquémica y otras enfermedades. Por
otra parte, la fiebre y la cardiopatia reumaticas
tienen una baja incidencia y prevalencia, y por su
origen infeccioso hay métodos para combatirlas.
Las cardiopatias congénitas integran una propor-
cion alta entre las malformaciones congénitas y
son un componente primordial de la mortalidad
infantil.

Desde 1968 las enfermedades del corazén
constituyen la primera causa de muerte. La tasa
de mortalidad para todas las edades aument6 de
forma constante cada ano hasta 1962, en que
disminuy6 algo y volvié a aumentar después.
Hoy, alrededor del 30 % de las personas de todas
las edades que fallecen tiene como causa las
enfermedades del corazon. Por grupos de edades,
en el 2002 es la cuarta causa de muerte de 5 a
14 anos, la tercera de 15 a 49, la segunda de 50 a
64 y la primera de 65 o mas.

Se estudiara la cardiopatia isquémica y la
hipertensién arterial, por su importancia en la
mortalidad y en la prevalencia dentro de nuestra
poblacién.

En el 2002, la tasa de mortalidad por
enfermedades del corazén fue de 180,3 por
100 000 habitantes -estandarizada con la pobla-
ciéon de Cuba en 1981-, por lo que constituye la
primera causa de mortalidad general y la tercera
de anos de vida potencialmente perdidos
(tabla 19.13).

Cardiopatia isquémica

Es la producida por un déficit de irrigacién
sanguinea del miocardio, a consecuencia de una
obstruccion de una arteria coronaria o varias, y
en mas del 90 % se debe a aterosclerosis.

Tabla 19.13. Mortalidad por enfermedades del
corazon

Tasa por 10°

Ano habitantes
1970 148,2
1981 176,1
1986 177,4
1989 167,7
1993 199,2
1994 158,1
1995 155,1
1999 193,2
2000 180,3
2001 185,5
2002 169,5

Segtn su epidemiologia, se clasifica en:

0 Infarto cardiaco agudo.

0 Angina de pecho.

0 Cardiopatia isquémica sin angina.

0 Insuficiencia cardiaca.

0 Otras formas de cardiopatias isquémicas.
0 Trastornos de la conduccién.

La forma clinica mas grave es el infarto
cardiaco agudo, principal causa de muerte por
cardiopatia isquémica. Se produce una obstruc-
cion total o brusca de una arteria coronaria, por
lo que cesa el aporte de sangre al miocardio. Esta
entidad se caracteriza por un fuerte dolor
precordial o retroesternal, que puede irradiarse a
la axila, ambos brazos o el izquierdo, o al cuello,
acompanado de sudacién profusa, vomitos y
mareos. El dolor habitualmente dura mas de
10 min y requiere, con frecuencia, el uso de
opidceos para su alivio.

La angina de pecho es un cuadro doloroso
precordial que aparece cuando el paciente camina
apurado o se acuesta en decubito prono (boca
arriba); se alivia con el reposo durante 10 min o
menos, o con el uso de nitroglicerina sublingual.

Puede haber cardiopatia isquémica sin angina,
en la cual encontramos alteraciones isquémicas
del electrocardiograma (segmento ST y onda T),
sin dolor precordial.

También existen otras formas de cardiopatias
isquémicas como extrasistoles ventriculares
frecuentes, signos de hipertrofia ventricular
izquierda sin causa evidente, fibrilacién auricular
en menores de 45 afios sin estenosis mitral e
insuficiencia cardiaca sin otra causa conocida.
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Magnitud del problema

Desde hace 2 décadas, la cardiopatia coronaria
constituye la primera causa de muerte en Cuba y
en el mundo, pues mas del 80 % de todos los
fallecidos por enfermedades del corazén se debe
a esta enfermedad.

Las cifras de mortalidad varian mucho de un
pais a otro y son mas altas en los paises
desarrollados: 300 o méas por 100 000 habitantes,
o insignificantes en los paises muy pobres, donde
la expectativa de vida es baja.

Segin indica un informe ordenado por el
Banco Mundial, y llevado a cabo con la ayuda de
la OMS, los infartos y los derrames cerebrales son
las principales causas de muerte en todo el
mundo, aun en el llamado mundo en desarrollo.

A continuacién presentamos las principales
causas de muerte en 1996:

Rango Causa No. de defunciones
1 Infartos 6 260 000
2 Derrames cerebrales 4 381 000
3 Neumonia (infecciones

respiratorias leves) 4 299 000
4 Diarrea 2 946 000
5 Perinatal 2 443 000
6 Dolencias pulmonares crénica 2 211 000
7 Tuberculosis (no-VIH) 1 960 000
8 Sarampién 1 058 000
9 Accidentes automovilisticos 999 000
10 Cancer pulmonar, de traquea
y bronquial 945 000
11 Malaria 856 000
12 Heridas autoproducidas 786 000
13 Cirrosis hepética 779 000
14 Céancer estomacal 752 000
15 Enfermedades congénitas 589 000
16 Diabetes mellitus 571 000
17 Violencia 563 000
18 Tétanos 542 000
19 Falla renal 536 000
20 Ahogados 504 000
21 Heridas de guerra 502 000
22 Cancer hepatico 501 000
23 Dolencias por inflamacién
cardiaca 495 000
24 Cancer colorrectal 472 000
25 Desnutricién 372 000
26 Cancer de es6fago 358 000
27 Tos ferina 347 000
28 Fiebre reumaética 340 000
29  Cancer de mama 322 000
30 VHI/SIDA 312 000
Total Todas las causas 50 467 000

Si se suman todos los tipos de cancer, esta
enfermedad es la tercera causa principal de muerte
en todo el mundo.

En Cuba, la tasa de mortalidad por infarto del
miocardio es de alrededor de 150 por 100 000 ha-
bitantes (125,2 en el 2002), con cerca de 20 mil
defunciones anuales.

En cuanto a la prevalencia, en estudios realizados
en Cuba, 5 de cada 1 000 habitantes mayores de
21 anos presentan signos inequivocos de haber
padecido un infarto agudo. La prevalencia es muy
superior en hombres, lo que aumenta con la edad
hasta los 70 anos, para después descender.

En Cuba se han hecho varios estudios sobre
morbilidad y mortalidad por infarto cardiaco. La
incidencia fluctia en alrededor de 1,5 por 1 000 ha-
bitantes por ano, lo que aumenta con la edad y es
casi el doble en el sexo masculino.

La letalidad es muy alta, con cifras superiores
al 60 %, cuando a escala mundial se considera
que no debe ser superior al 30 o 35 %; es muy
elevada en todas las fases: extrahospitalaria,
servicios de urgencia e intrahospitalaria.

En 1990 se hizo un estudio de 1 019 infartados
en municipios cabecera de provincias y se
encontré una letalidad del 73 %, superior a otros
afilos y paises: 67 % en hombres y 83 % en
mujeres; de ellos, el 63 % de los diagnosticados
de entrada como infarto miocardico agudo fallecié,
mientras que en los diagnosticados como posible
infarto ascendié al 92 %.

En esta investigacién se plantedé que la
mortalidad por cardiopatia isquémica tiene
tendencia ascendente y que el 59 % de los que
llegaron al hospital ingresaron después de 2 h; el
36 % fallecié en el domicilio y solo recibi6
reanimacion el 2 %. El 83 % llegé al cuerpo de
guardia antes de 6 h e inclusive el 72 % lleg6 antes
de 2 h, aunque el 6 % estuvo mas de 24 h en el
cuerpo de guardia. Se hizo necropsia en el 45 %
de los fallecidos, por lo cual puede pensarse que,
tal vez, existié un hiperdiagnéstico de la entidad.

Factores de riesgo

Un ndmero de factores ha sido identificado
y establecido con firmeza como riesgo para las
enfermedades cardiovasculares. El concepto de
factor de riesgo se basa en los estudios epidemio-
l6gicos que han comparado las tasas de mortalidad
por enfermedades del corazén entre paises y entre
grupos ocupacionales, étnicos, etc.
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Existe un grupo de factores con una alta
frecuencia de asociacion entre la presencia de estos
y la aparicién de la enfermedad; en algunos casos
pudieran ser considerados como agentes causales
y esto sucede con:

7 Alta ingestion de grasas saturadas y de
calorias.

) Hipertensién arterial.

0 Habito de fumar.

En otros, la asociacion es fuerte, sin que haya
podido demostrarse su relacion causa-efecto,
como son:

Obesidad.
Diabetes mellitus.
Sedentarismo.
Estrés psicosocial.
Hiperuricemia.
Alcoholismo.
Otros.

I I B

Las pruebas que implican al colesterol total
sérico en la evolucién de la cardiopatia coronaria
son extensas e inequivocas, por ejemplo: los casos
de dicha enfermedad tienen valores mas altos de
colesterol y la mortalidad refleja los valores del
colesterol sérico en las diferentes poblaciones del
mundo. Por otra parte, los estudios epide-
miolégicos prospectivos demuestran que la
cardiopatia coronaria evoluciona en relacién
directa con los valores de colesterol. Se ha
demostrado que la fraccién de colesterol total
sérico que es transportada por las lipoproteinas
de baja densidad (LDL) es el componente
aterogénico y, en contraste, la fraccién de colesterol
en las proteinas de alta densidad (HDL) tiene una
relacion inversa con el riesgo de padecer cardio-
patia coronaria y parece reflejar procesos de
eliminacién de colesterol en los tejidos.

También se han encontrado importantes
correlaciones entre la ingestion media de grasas
saturadas y los niveles de colesterol. Esta asocia-
cién aumenta por un consumo excesivo de
calorias.

Se ha demostrado lo siguiente:

7 El colesterol y las grasas saturadas en la dieta
aumentan el colesterol LDL.

U Un aumento de calorias aumenta tanto los
LDL como los lipidos de muy baja densidad
(VLDL) y disminuye los HDL.

Los efectos aterogénicos de los lipidos en san-
gre requieren décadas para producir enfermedades
clinicas, por lo que no puede esperarse obtener
beneficios clinicos de las medidas correctoras en
un corto tiempo.

La hipertensién arterial es un factor contri-
buyente de importancia en las enfermedades del
corazom. Es un pronosticador de cardiopatia coro-
naria.

La morbilidad y la mortalidad aumentan de
manera progresiva con el grado de elevacion de la
presion arterial sistélica o diastdlica. El riesgo
absoluto es mayor entre los hombres, aunque el
riesgo atribuible en la poblacion es igualmente alto
para las mujeres.

El habito de fumar también es un factor de
riesgo conocido en las enfermedades del corazon.
Estd demostrada la asociacién entre el consumo
de cigarrillos y el infarto del miocardio. Los
fumadores tienen el 60 % mayor de mortalidad
general que los no fumadores. En general, el
consumo de cigarrillos duplica el riesgo de
padecer estas enfermedades. Y se relacionan con
el nimero de cigarrillos y con el tiempo que se
lleva fumando. Los que dejan de fumar tienen solo
la mitad del riesgo de padecer cardiopatias
coronarias que los que lo siguen haciendo.

El estilo de vida que predispone a las enfer-
medades del corazén se caracteriza por:

0 Una dieta demasiado rica en calorias, grasas
saturadas, colesterol y sal.

Sedentarismo o pobre actividad fisica.
Aumento de peso no controlado.
Tabaquismo.

Abuso del alcohol.

[ I o

Promocién de salud, y medidas especificas
de prevencion, recuperacion y rehabilitacién

Puesto que las actividades de promocién de
salud tienen un caracter general dirigido a lograr
cambios favorables en el estilo de vida y seran
expuestas en la Seccion V, no nos detendremos
en su andlisis; por eso enfatizamos en las
actividades de prevencién, recuperacién y
rehabilitacion de esta enfermedad.

514



Medidas de prevencion

Estdn encaminadas al control o eliminacién
de los factores de riesgo en la poblacién general,
asi como en los grupos de alto riesgo, e incluyen:

7 Hipertensién arterial. Mantener la tensién
arterial por debajo de 140/90 mm Hg.

T Hipercolesterolemia. Mantener el colesterol
por debajo de 5,2 mmol/L.

7 Habitos dietéticos inadecuados. Reducir el
consumo de calorias, sal y grasas saturadas.

7 Habito de fumar. Eliminar o disminuir el
tabaquismo.

0 Sedentarismo. Incorporar a la poblacién a las
actividades fisicas sistematicas.

7] Obesidad. Lograr el peso ideal.

Estrés. Reducir la tensién emocional.

0 Diabetes mellitus. Controlar adecuadamente
la enfermedad.

O

Medidas de recuperacion

Su objetivo es conservar la vida mediante el
diagndéstico temprano y un tratamiento oportuno.
Deben priorizarse los aspectos siguientes:

0 Dispensarizar a todos los pacientes para que
se garantice un adecuado control y
seguimiento, y no solo su registro.

T Reducir la tasa de mortalidad extrahos-

pitalaria por infarto agudo del miocardio.
El infarto también es una de las causas de
muerte que sera analizada todos los meses en
los grupos basicos de trabajo de los médicos
y enfermeras de familia, y del policlinico, para
determinar los factores que influyeron en el
fallecimiento y la consecuente toma de
medidas. Este andlisis se hara cada 2 meses
en los municipios y cada 3 en cada provincia.
Los médicos de familia serdn adiestrados en
el manejo de las técnicas de reanimacion y
mantenimiento de la vida en casos de paro
cardiorrespiratorio. Asimismo, se adiestrara
al personal de servicios de urgencia, unidades
cerradas, ambulancias y al 20 % de la
poblacién.

0 Elevar la calidad en la atencién médica
hospitalaria para un grupo de pacientes, que
incluye las crisis anginosas e infartos, en

cuanto a su cuidado inmediato con la maxima
prioridad, para garantizar diagnésticos y
tratamientos precisos y oportunos que
prioricen la atencién de urgencias. También
se ordena cumplir con los criterios de ingreso
precoz, seguimiento adecuado, creaciéon
de unidades especificas para cuidados coro-
narios, observacioén activa hospitalaria e inicio
del tratamiento en casos de diagnéstico
dudoso hasta confirmarlo o descartarlo.

Se plantea disminuir al 50 % o menos la letali-
dad intrahospitalaria del infarto del miocardio.

Serdn introducidas o extendidas aquellas
drogas de produccién nacional que constituyen
técnicas novedosas para tratar el infarto como la
estreptoquinasa recombinante, por ejemplo.

Se ha establecido que en los hospitales se
analice todos los meses la mortalidad y la
letalidad por servicios y por causas, en especial
por infarto y otras entidades, con participacién
del médico de familia.

También se evaluara el indice de necropsias.

Medidas de rehabilitacién

Su objetivo es readquirir, mediante trata-
mientos apropiados, la actividad fisica, mental y
social perdida por la enfermedad o por sus
complicaciones y secuelas; ademas, garantizar la
rehabilitacion y priorizar la base comunitaria para
lograr la rehabilitacién con reincorporacion social
y laboral del 80 % de los pacientes con infarto
agudo del miocardio.

Hipertension arterial

Es la elevacion de la presion sanguinea arterial
por encima de determinados valores que han sido
establecidos como normales.

No existe una linea divisoria entre presién alta
y presiéon normal, y la elevacién de la presién
arterial es una funcién continua de valores de
presion.

No obstante, con fines de control y tratamien-
to, se han establecido ciertos valores que definen
los limites de lo que se denomina hipertension
arterial.

En casi todas las poblaciones, la presion
arterial aumenta con la edad y antes se tomaban
cifras variables diferentes, segin la edad para
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hacer el diagnéstico. Hoy, la OMS acepta cifras
de 140/90 mm Hg.

En Cuba tomaremos como cifra oficial, para
un programa nacional, 140/90 mm Hg.

La hipertension arterial es reconocida en el
mundo entero como una de las causas frecuentes
de morbilidad, asi como un factor de riesgo
importante para otras enfermedades: cardiopatias
isquémicas, enfermedades cerebrovasculares,
trastornos renales, etc.

Magnitud del problema

La prevalencia varia en diferentes poblaciones
entre el 10 y el 20 % de los adultos. En Cuba, casi
todos los estudios sefialan una prevalencia entre
el 15 y el 20 % en mayores de 15 annos de ambos
sexos; en el 2002 fue del 17,7 % en pacientes
dispensarizados por médicos de familia.

En una investigacion dirigida por el profesor
Alfredo Dueiias en el municipio Plaza de la
Revolucion, se encontré una prevalencia entre el
28 y el 32 % en mayores de 18 anos con cifras
superiores a 140/90 mm Hg, por lo que afirman
que con la definicién actual, la prevalencia es
superior a la aceptada hasta ahora en el patis.

Se acepta que alrededor del 70 % de los
pacientes con hipertension ligera y del 30 % con
moderada, responden bien a un régimen
higienicodietético como tnico tratamiento.

Algunas caracteristicas epidemiolégicas de la
hipertensién son:

) Su prevalencia aumenta con la edad hasta los
70 anos y después desciende.

71 Es mas frecuente en los negros que en otros
grupos raciales.

0 Es més alta en mujeres, aunque en menores
de 50 anos es mayor en hombres.

Es una causa directa de enfermedad del cora-
z6n y también es un factor de riesgo importante
para otras afecciones con alta mortalidad como
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular y trastornos renales. La tasa de mortalidad
por enfermedad hipertensiva e hipertensién
secundaria puede considerarse baja, con cifras de
alrededor de 5 por 100 000 habitantes y la
tendencia ha disminuido. Este descenso puede
deberse a un mejor control de los pacientes y
apropiado uso del tratamiento antihipertensivo.

Sin embargo, el aumento de la mortalidad por
cardiopatia isquémica y por enfermedad
cerebrovascular estd en contradiccion con lo
anterior.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la hipertension
arterial:

71 Antecedentes familiares de presion arterial
elevada.

Labilidad tensional en ninos o adolescentes.
Antecedentes de nefropatias.

Obesidad.

Alto consumo de sal en la dieta.
Hipertension durante el embarazo.

Estrés emocional mantenido.
Hiperuricemia.

Otros.

Oo0ooooogo

Estos grupos deben mantenerse bajo vigilancia
periédica. En general, un problema grave de esta
entidad es su transcurso asintomatico por largo
tiempo, lo cual provoca que a veces no se descubra
hasta que aparezcan algunas complicaciones,
como el infarto cardiaco, la insuficiencia cardiaca
o la enfermedad cerebrovascular.

Hasta hace pocos afios el 50 % de los hiperten-
sos detectados en una encuesta de poblacién
desconocian su situacién y de la otra mitad, el 25 %
no cumplia el tratamiento. Esto ha cambiado algo
en Cuba, pero es alto el nimero de pacientes que
no siguen el tratamiento y hay un mayor niimero
de complicaciones. Parece ser un problema
universal el hecho de que la mayoria de los
hipertensos tratados desde el inicio por el médico,
abandonan el tratamiento después de los 3 meses.

Medidas de prevencién

Estan dirigidas al control o eliminacién de los
factores de riesgo en la poblacién general y en los
grupos de alto riesgo, e incluyen:

0 Identificar a los individuos de alto riesgo.

7 Disminuir la ingestién de sal. Se estimé que
en 1990 el promedio de ingestién de sal era
de 10 a 12 g y se pretendié que para el 2002
fuerade 5 g.
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7 Combatir el sedentarismo y la obesidad.
O Atender las infecciones del tracto urinario.
00 Facilitar la recreacién.

Medidas de recuperacion: diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno

Las fundamentales deben ser:

7 Detectar a los hipertensos en mayores de

15 anos. Para ello se realizara el pesquizaje
activo de la poblacién en el diagnéstico precoz
para garantizar la toma de la tension arterial a
todas estas personas.
Se considera que en la actualidad solo se
detecta el 20 % de todos los posibles
hipertensos, por lo que se pretendi6 elevarlo
al 90 % en el ano 2002.

0 Mantener con cifras normales a los hiperten-
sos, luego de 6 meses de diagnosticados.

Es de sumo interés que el médico de fami-
lia haga un adecuado control de los pacientes
hipertensos, basado en los aspectos si-
guientes:

7 Detectar a los pacientes (diagnéstico precoz).

0 Explicarles las caracteristicas de la enfer-
medad e insistir en su cronicidad: se controla
adecuadamente, pero no se cura.

0 Indicarles el tratamiento higienicodietético

correspondiente, asi como los medicamentos,
si fuera necesario utilizarlos.
El tratamiento higienicodietético consiste en
disminuir la ingestion de cloruro de sodio,
combatir el sedentarismo y la obesidad, asi
como practicar psicoterapia: relajacion y
meditacién, por ejemplo.

7 Seguir controlando al paciente toda la vida,
ya que una gran parte abandona el tratamiento
después de los 3 meses. Se calculé que en el
afio 1990 solo el 43 % de los hipertensos
mantenia cifras normales a los 6 meses de
diagnosticados y fue un propoésito elevar estas
cifras al 85 % en los préximos anos.

Medidas de rehabilitacion

Su objetivo es alcanzar la rehabilitacién fisica,
mental y social para lograr la readquisicién de la

actividad fisica perdida por la enfermedad, sus
complicaciones y secuelas.

Fiebre y cardiopatia reumaticas

Estas enfermedades inflamatorias crénicas y
sistémicas afectan los tejidos mesenquimatosos,
fundamentalmente el corazén, el cerebro y las
articulaciones, y evolucionan por episodios agu-
dos recidivantes, por lo que constituye un pro-
blema para la poblacion escolar, adolescente y el
adulto joven.

Con frecuencia afectan el corazon (carditis
reumatica), y dejan entre el 25 y el 50 % con
secuelas cardiacas que invalidan al paciente por
el resto de su vida.

Se producen a consecuencia de una infeccion
por el estreptococo betahemolitico del grupo A,
por lo general una infeccién en la garganta.

Acttian como factores coadyuvantes una
susceptibilidad especial en el paciente y
condiciones socioeconémicas desfavorables:
pobreza, hacinamiento y poca higiene, entre otras.

Alrededor del 20 % de las infecciones en las
vias respiratorias altas son producidas por el
estreptococo betahemolitico A, entre el 20 y el
50 % de los escolares son portadores del
microorganismo, y entre el 50 y el 70 % de los
pacientes con fiebre reumatica tienen antecedentes
evidentes de una posible infeccion estreptocdcica.
El riesgo de que se produzca un ataque agudo de
fiebre reumatica posterior a una infeccién
estreptocécica es del 0,3 % en condiciones de
endemia y del 3,0 % en caso de epidemia. En
pacientes que han sufrido ataque, el riesgo de un
nuevo brote frente a una infeccion estreptococica
es del 30 al 50 %.

Magnitud del problema

La incidencia y la prevalencia de la fiebre
reumatica ha disminuido de forma marcada en
los paises desarrollados y atun es elevada en los
subdesarrollados. Las tasas de prevalencia varian
entre el 1 y el 10 % en diferentes paises.

En Cuba, en algunas investigaciones se han
encontrado prevalencias entre el 1 y el 4 %. La
mortalidad de los Gltimos anos ha sido muy baja
en la mayoria de los paises: alrededor de 2 por
100 000 habitantes.
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La fiebre reumatica se presenta por igual en
ambos sexos y es mas prevalente entre 5 y 15 anos;
es mas frecuente en el sexo femenino. Las
secuelas cardiacas se presentan del 25 al 35 % de
los pacientes que tienen un primer brote y en mas
del 50 % de los que presentan recurrencias.

Las medidas de prevencion estan relacionadas
con la eliminacion de los factores de riesgo, por
lo cual se debe:

0 Detectar sospechosos de angina estreptococica
y otras infecciones por estreptococo betahe-
molitico del grupo A.

7 Realizar diagnéstico clinico, serolégico y
bacteriolégico.

0 Indicar tratamiento. Penicilina procainica en
dosis de 1 millén de U por via intramuscular
diariamente durante 10 dias o penicilina
benzatinica, 1 dosis de 600 000 U por via
intramuscular. Si no puede utilizarse penici-
lina, se administrardn de 0,5 a 1 g de eritromi-
cina diariamente durante 10 dias.

7 Localizar y tratar a los contactos y convi-
vientes sintomaticos entre 5 y 15 aios de edad.

Las medidas de recuperacién de la salud
consisten en el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno de un posible ataque agudo de fiebre
reumatica, por lo cual recomendamos la hospitali-
zacién del paciente.

Después deben ser dispensarizados y citados
a consultas programadas por el médico de familia
para cumplir con regularidad el tratamiento
profilactico, que consiste en:

7 Emplear penicilina benzatinica, 600 000 o
1 millén 200 000 U mensuales, por via
intramuscular.

71 Recomendar, en los alérgicos a la penicilina,
sulfadiacina en dosis de 0,5 a 1 g diario, de
forma permanente.

7 Mantener el tratamiento hasta los 25 anos, si
solo ha tenido fiebre reumatica, y vitalicio, si
tiene cardiopatia reumaética; también se
indicardn medidas de rehabilitacién de
acuerdo con las secuelas y complicaciones.

Cardiopatias congénitas

En Cuba se detectan alrededor de 8 cardiopa-
tias por cada 1 000 nacidos vivos, en los 7 pri-

meros dias de vida. De estos, hasta ahora fallecian
alrededor del 50 % antes de cumplir el afio de
edad, si no son operados.

La cirugia ha hecho variar esta cifra y se
calcula que el 50 % de esos nifnos requieren
tratamiento quirtrgico en el primer afio de vida.

Por las malformaciones congénitas en general,
en 1968 la tasa de mortalidad para todas las edades
era de 15,4 por 1 000 000 de habitantes (1 273 fa-
llecidos) y ocupaban el séptimo lugar.

En esa misma fecha la tasa en menores de
1 afo fue de 3,9 por 1 000 nacidos vivos, por lo
que ocupaban el segundo lugar en las causas de
mortalidad infantil. A principios de la década de
los 90, no estaba entre las 10 primeras causas de
muerte para todas las edades, pero se mantenian
como segunda causa de mortalidad infantil.

En el ano 2002 se mantenia fuera de las
10 primeras causas de muerte general, y consti-
tufan atn la segunda causa de muerte entre los
menores de 1 ano (1,9 por 1 000 nacidos vivos) y
entre los de 1 a 4 afios (0,6 por 10 000 habitantes),
la tercera entre los escolares de 5 a 14 afos
(2,2 por 100 000 habitantes) y la quinta entre los
de 10 a 19 anos (1,8 por 100 000 habitantes).

Epidemiologia del cancer

Un tejido puede reaccionar hacia la hiperpla-
sia, o sea, aumentar de forma anormal el nimero
de células que lo constituyen, de dos maneras:
una difusa, es decir, en una zona amplia del tejido
sin limites precisos, o bien en una porcién mas o
menos limitada de este. La primera forma es la
hiperplasia simple y la segunda es un tumor o
neoplasia benigna. En estas hiperplasias las
células aumentan en nimero; sin embargo,
mantienen sus caracteristicas morfoléogicas y
funcionales tipicas, es decir, igual a las del tejido
normal o hiperplasico.

Hay ocasiones en que, ademas de la hiperpla-
sia, existen alteraciones celulares morfolégicas y
funcionales en su manera de reproducirse en los
tipos de células hija a que da lugar en su
metabolismo, que son capaces de provocar la
destruccién de tejidos normales vecinos; es decir,
se crea un nuevo tipo de tejido que recuerda en
su origen al primitivo del cual partié, pero ofrece
caracteristicas bastante diferentes. Este nuevo
tejido atipico, morfolégico y funcionalmente
diferente es lo que se conoce con el nombre de
neoplasia, tumor maligno o cdncer.
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Hay numerosas clasificaciones, aunque entre
las mas utilizadas esté la general desde los puntos
de vista histolégico e histogénico y la especial,
que incluye los distintos tipos de tumores que
afectan los distintos 6rganos. Los tumores malig-
nos pueden ser originados a expensas del tejido
epitelial, nervioso, hematopoyético, reticular
conectivo, 6seo, muscular, etc. Cada uno posee
diferentes grupos.

Asi, los del tejido epitelial comprenden los
epiteliomas o carcinomas, que nacen a expensas
de los epitelios de revestimiento y los adenocarci-
nomas nacidos a expensas del tejido glandular,
pero también pueden existir varios subtipos o
subgrupos de cada uno de los anteriores.

Otra clasificacién muy empleada es la del
estudio anatomoclinico o fase evolutiva de las
neoplasias: estadios 0, I, II, III y IV. Idealmente el
estadio 0 sera el momento oportuno de realizar el
diagnéstico, ya que un tratamiento adecuado
durante este podria curar casi todos los casos.

Una clasificacién muy utilizada para las
estadisticas de morbilidad y mortalidad es segtin
su localizacion: cavidad bucal y faringe, es6fago,
estomago, laringe, tradquea, bronquios, pulmoén,
piel, mano, cuello del ttero, otras partes del ttero,
prostata, leucemia, etc., que a veces se agrupan en
més de un érgano: broncopulmonar o intestino,
entre otros.

Magnitud del problema

Las afecciones consideradas no transmisibles
son las principales causas de morbilidad y morta-
lidad en el mundo desarrollado, y en la medida
en que en el mundo subdesarrollado disminuyen
las enfermedades transmisibles, estas son des-
plazadas de los lugares cimeros por las primeras.
Al aumentar la expectativa de vida, hay un mayor
namero de poblacion dentro de los limites de edad
en los cuales el cancer tiene mayor frecuencia.

Laidea de que hay lugares en el mundo donde
el cancer no existe, es errénea. Las diferencias
marcadas en los reportes de una regién en relacion
con otra, hacen que la incidencia y la mortalidad
puedan variar de un pais a otro, pero la causa de
estas diferencias estd basada en otros factores,
como la mayor efectividad diagnéstica del cancer.

También, a mayor organizaciéon y desarrollo
de los conocimientos médicos, es mas exacto y
completo el resultado estadistico obtenido. En los
lugares donde existan instituciones médicas con

mejores medios diagnésticos, la cantidad de
nuevos casos es muy superior a la de las zonas
donde no existen.

En resumen, la incidencia del cdncer aumenta
proporcionalmente con la cantidad y calidad de
los servicios médicos.

No obstante, parece ser cierto que la incidencia
del tipo de tumor puede variar segtn las diferentes
regiones y los grupos étnicos. Por ejemplo, el
cancer de la nasofaringe y el adenocéncer con
cirrosis es frecuente entre los chinos; entre los
hebreos es excepcional el cancer del pene y del
cuello uterino; el cancer del es6fago es raro entre
las mujeres de todo el mundo, excepto en el norte
de Suecia y Dinamarca; en La India y Malasia el
cancer del carrillo es comtn y es raro en el resto
del mundo; en Egipto es frecuente el cancer de la
vejiga; el cancer de mama es muy frecuente en la
mayoria de los paises y es mucho menos frecuente
en Japon.

En la mayoria de estos ejemplos hay una
estrecha relacion de habitos y costumbres, donde
aumentan o disminuyen los factores de riesgo en
esas regiones.

Mientras mas alta es la expectativa de vida de
un pafs, mas alto es el porcentaje de poblacién
que esta en riesgo de adquirir cancer, el cual, como
se sabe, es de aparicién mas frecuente después de
los 45 o 50 anos de edad.

Por la alta mortalidad de esta enfermedad,
podemos inferir que la incidencia y la prevalencia
transcurren paralelas a esta. En términos generales
podemos considerar que los tumores malignos
constituyen, en la actualidad, la segunda causa
mas frecuente de muerte en el mundo para toda
la poblacién, después de las enfermedades
cardiovasculares.

En Cuba, en la medida en que aumenté la
expectativa de vida, y la mayor cantidad y calidad
de los servicios médicos, ha existido una
tendencia creciente a la morbilidad y mortalidad
por céncer. En los ultimos afios se ha encontrado
que de los enfermos por cancer hay alrededor de
55 % de hombres y 45 % de mujeres, y que el 34 %
de los canceres del pais se producen en hombres
mayores de 65 afnos, mientras que el 21 % se
presenta en mujeres de esa edad. En las
defunciones por cancer, las cifras varian algo; se
encuentra alrededor del 59 % en hombres y 41 %
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en mujeres, con el 41 % en hombres de mas de
65 afos y el 23 % en mujeres de esa edad.

En nuestro pais se registraron a principios de
la década de los 90, més de 12 000 defunciones por
cancer, con una tasa de mortalidad de algo mas de
100 por cada 100 000 habitantes de todas las
edades. En el afio 2002 se produjeron 17 490 muer
tes por esta causa para una tasa de 155,4 por
100 000 habitantes y result6 mas frecuente en el
sexo masculino (177,7) que en el femenino (133,2).
Ocupa desde 1959 el segundo lugar entre las
principales causas de muerte de todas las edades.
Por grupos de edades, desde 1968 se mantiene
como segunda causa de muerte a partir de los
5 anos y la cuarta en el de 1 a 4 anos. No esta
incluida entre las causas principales de muerte
en los menores de 1 afo.

En el 2002 se coloc6 como tercera causa de
muerte de 1 a 4 afos (0,5 por 10 000 habitantes);
segunda de 5a 14y de 10 a 19, con tasas de 4,6 y
4,9 por 100 000 habitantes, respectivamente;
primera de 15 a 49 (30,2 por 100 000 habitantes)
y de 50 a 64 (268,8) y segunda de 65 afios o mas
(951, 5).

Segin los ultimos datos disponibles, la
mortalidad por cdncer de pulmén mantiene su
tendencia ascendente; es la mas alta en algunos
grupos de edades, con alrededor de 4 000 defun-
ciones anuales en el 2002 y tasas superiores a
36 por cada 100 000 habitantes.

En las mujeres se elevé (22,7 por 100 000 ha-
bitantes en el 2002) y esta localizacién ya comparte
con el cancer de mama (19,9) la mayor frecuencia
de muerte por tumores malignos, sobre todo
después de los 55 anos; la tasa de mortalidad en
ambos sexos se eleva de manera notable para esta
localizacion.

En el 2002 la tasa de mortalidad por tumores
malignos fue del 123,1 por 100 000 habitantes
-estandarizada con la poblacién de Cuba en 1981-,
por lo que constituye la segunda causa de
mortalidad general y la primera de afios de vida
potencialmente perdidos en el pais (16,2).

En Cuba, las localizaciones mads frecuentes
son:

Hombres Mujeres

Traquea, bronquios Traquea, bronquios

y pulmén y pulmén
Intestino, excepto recto Mama
Prostata Intestino, excepto recto

El 92 % de los canceres de cuello del ttero se
produce en mujeres mayores de 35 afnos, en
nuestro pais; sin embargo, solo el 40 % de las
pruebas citolégicas se estdn haciendo en las de
mas de 35 anos (tabla 19.14).

Tabla 19.14. Programa de Deteccion del Cancer
Cérvico-Uterino. Mujeres examinadas

Ano Tasa por 10° habitantes
1986 197,9
1989 261,0
1994 272,6
1995 276,6
2001 195,3
2002 226,5

En Cuba las prioridades para la lucha contra
el cancer, de acuerdo con su localizacién, en la
actualidad, son:

Pulmén.
Proéstata.
Mama.

Colon.

Cuello uterino.
Boca.

Oooooog

Factores de riesgo

Segun las diferentes localizaciones pueden
variar, pero muchos de ellos estan relacionados
con el estilo de vida y entre los méas importantes
estan:

1 Hébito de fumar. Aparecen cancer de pulmén,
boca, faringe, nariz, laringe, es6fago y vejiga.

0 Malos habitos nutricionales. Incluye cdncer
de colon, recto, estémago y esé6fago.

También hay una serie de factores de riesgo
que se relacionan con el ambiente, entre los cuales
estdn la contaminacién atmosférica, la contamina-
cion del agua, la exposicion a radiaciones y otros
que han sido asociados con la produccién de
distintos tipos de neoplasia.

Existen numerosas investigaciones que pue-
den revisarse en la literatura médica, que tratan
de relacionar el cdncer con distintos aspectos, de
las cuales enumeraremos algunas:

1. Tabaco y cancer pulmonar.
2. Factores étnicos y sociales en el cancer del ttero.
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Factores ambientales en el cancer del cuello
uterino.

Estilbestrol y adenocarcinoma de vagina.
Sifilis y cancer uterino.

Edad del primer parto y cdncer de mama.
Uso de estrégenos conjugados y carcinoma
endometrial.

Trabajadores del asbesto y cancer de pulmon.
Radiaciones y leucemia.

10. Grasas polisaturadas y cancer.

w

N oo
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Medidas de prevencién

Sus objetivos fundamentales son el control del
medio ambiente y la eliminacién de los factores
de riesgo.

Se brindaré atencién priorizada al diagnéstico,
solucion y seguimiento de los problemas ambien-
tales que incidan en la salud de la poblacién, como
la contaminacién atmosférica por procesos
ambientales, el transito, y la utilizacién industrial
y doméstica de combustible. También es necesa-
rio aplicar la nueva legislacién que se elaborara
sobre el habito de fumar en lugares ptublicos. Se
atenderan otros aspectos sobre contaminacién de
agua, suelos y alimentos con posibles sustancias
cancerigenas, asi como la proteccién a sustancias
radiactivas.

En cuanto a la eliminacién de posibles factores
de riesgo, se haradn actividades dirigidas a toda la
poblacién y sobre todo a los grupos de alto riesgo,
entre los que se destacan:

0 Fumadores en poblacién general. Se pretendid
disminuir la prevalencia hasta el 26 % para
el ano 2002, ya que en 1990 era de alrededor
del 37 %.

01 Fumadores en trabajadores de la salud. Se
calcula que era del 31 % en 1990 y el pro-
posito fue reducirlo al 15 % para el 2002.

71 Los grupos con malos hébitos nutricionales,
en los que debemos lograr cambios dietéticos.

Medidas de recuperacion

Estdn encaminadas al diagnéstico precoz y al
tratamiento oportuno de los pacientes.

Aunque los sintomas varian de acuerdo con
la localizacién del tumor, hay un grupo de signos

y sintomas que se observan con més regularidad,
como:

7] Sangramientos discretos o moderados.

71 Dolor por invasiéon o compresién de nervios.

01 Trastornos funcionales motores que pueden
dar lugar primero a estimulacion y después a
paralisis, en vejiga y ano, espasmos del
aparato digestivo, tos en el aparato res-
piratorio, parélisis del nervio recurrente con
disfonia, etc.

71 Astenia, pérdida de peso, anorexia, fiebres
ocasionales, y palidez de piel y mucosas.

Deben priorizarse las actividades siguientes:

71 Estos pacientes seran dispensarizados por el
médico de familia, quien les hara un control
y seguimiento adecuado, que no sea nada mas
que la simple inscripcion en un registro.

71 El céncer es una de las causas de muerte que
sera analizada todos los meses en los grupos
basicos de trabajo de los médicos y enfermeras
de familia, y del policlinico, para determinar
los factores que influyeron en el fallecimiento
para la consecuente toma de medidas. Este
anélisis serd cada 2 meses en el policlinico y
cada 3 en las provincias.

También mencionaremos algunas de las
actividades que deben ser cumplidas en todos los
consultorios:

71 Cancer cervicouterino. Realizar citologia
vaginal cada 2 anos, con prioridad al grupo
de mujeres de 35 a 60.

0 Cancer de mama. Indicar examen de mama
1 vez al afio a mujeres mayores de 30 y ma-
mografia cada 3 anos a mujeres entre 50 y 65.

71 Cancer de prostata y rectal. Recomendar tacto
rectal todos los anos a los hombres mayores
de 50.

0 Cancer bucal y regiones vecinas. Prescribir
examen estomatolégico anual a los mayores
de 15 anos.

En cuanto al tratamiento, se poseen recursos
comprobados como ttiles entre los que se encuen-
tran la cirugia, las radiaciones y la quimioterapia.
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Medidas de rehabilitacion

Deben dirigirse no solo a los aspectos fisicos,
sino a los mentales y sociales del paciente.

Epidemiologia de las enfermedades
cerebrovasculares

La enfermedad vascular cerebral se puede
definir como el desarrollo rapido de signos focales
o generales de disfuncion cerebral, que conducen
a la muerte o que persisten por mas de 24 h sin
otra causa aparente que la vascular. También
utilizamos como sinénimo la denominacién de
accidentes vasculares encefdlicos, que incluye la
hemorragia, la trombosis y el embolismo, entre
otras.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos
se refieren a la ausencia o presencia de la
enfermedad y son menos consistentes en relacion
con los diferentes tipos de enfermedad
cerebrovascular.

Magnitud del problema

La incidencia mundial se calcula entre 165 y
245 por 100 000 habitantes por afo, en algunos
estudios.

Si en Cuba consideramos una tasa anual de
accidentes cerebrovasculares entre 60,1 en 1970
y 68,0 por 100 000 habitantes en el 2002, es posible
suponer que se producen entre 5 000 y 8 000 casos
por afo.

Como un cierto ntimero de pacientes sobrevive
a la fase aguda en condiciones variables de
invalidez, los estudios de prevalencia tienen gran
importancia para las comunidades. En investiga-
ciones internacionales se calcula una tasa de pre-
valencia de unos 500 por cada 100 000 habitantes,
por lo que si lo extrapolamos a Cuba, tendriamos
alrededor de 50 000 sobrevivientes a accidentes
cerebrovasculares.

La mortalidad en los paises desarrollados es
muy alta por esta causa y se ubica entre las 3 pri-
meras de muerte para todas las edades, y ocupa
ese mismo lugar a partir de los 50 anos de edad y
la quinta en el grupo de 15 a 49. La mortalidad
aumenta en proporcion directa con la edad, por
lo que es mas alta en los paises desarrollados, cuya
expectativa de vida es mayor que en los
subdesarrollados.

En aquellos, las tasas de mortalidad para todas
las edades estan entre 60 y 100 por 100 000 ha-
bitantes. En el 2002 la tasa de mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares fue de 50,3 por
100 000 habitantes -estandarizada con la poblacién
de Cuba en 1981-; fue la tercera causa de muerte
en el pais, con la mayor letalidad hospitalaria.
Constituy6 la primera causa de ingreso por
enfermedad neurolégica en fase aguda.

En Cuba también es la tercera causa de muerte
de todas las edades desde 1959 y las tasas se
mantienen alrededor de 60 por 100 000 habitantes,
con pocas oscilaciones; se considera que hay una
sobremortalidad en todas las edades. Esta mortali-
dad es un reflejo del control de la hipertension
arterial. Como puede observarse en la tabla 19.15,
a partir del ano 1995 se revela una tendencia al
aumento en la mortalidad por enfermedades
cerebovasculares, que elevé sus tasas hasta 74,9
en 1999; a partir de este ano han iniciado un
descenso mantenido.

Tabla 19.15. Mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares

Ano Tasa por 10° habitantes
1970 60,1
1981 56,4
1986 58,5
1989 57,0
1993 68,0
1994 53,4
1995 54,6
1999 74,9
2000 72,9
2001 71,9
2002 68,0

Factores de riesgo

71 El fundamental es la hipertension arterial.

71 Ademas son factores importantes el sedenta-
rismo, el habito de fumar y la obesidad.

0 Las cifras altas de colesterol y la diabetes me-
llitus también se incluyen.

Otros factores de riesgo son: consumo de
anticonceptivos orales; hiperuricemia; factores
genéticos, emocionales y de la personalidad;
cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares.
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Medidas de prevencién

Deben dirigirse, en lo fundamental, al control
y disminucién de los factores de riesgo en la
poblacién general y, en particular, en los grupos
de alto riesgo, como:

7 Pacientes con hipertension arterial. Mantener
el tratamiento de por vida, con cifras que se
consideren normales.

Fumadores.

[0 Pacientes con cifras altas de colesterol: mas
de 5,2 mmol/L.

Obesos y sedentarios.

Personas con hébitos dietéticos inadecuados.
] Héabitos alcohélicos.

]

OO

Medidas de recuperacion

Estan orientadas a efectuar un diagnéstico
precoz y un tratamiento oportuno, que en
ocasiones puede evitar la progresién de la
enfermedad y sus secuelas.

Hay un grupo de actividades muy importantes
en relacion con las enfermedades cerebrovascu-
lares, como:

7 Elevar la calidad de la atencién médica
hospitalaria, priorizar la atencién de urgencias
y atender rapidamente al paciente con la
maxima prioridad para garantizar tratamien-
tos precisos y oportunos, cumplir con los
criterios de ingreso precoz en los accidentes
vasculares encefélicos, hacer un seguimiento
adecuado del paciente mediante la creacion
de unidades especificas para atencion,
observacion activa hospitalaria e inicio del
tratamiento en casos con diagnéstico dudoso
hasta confirmarlo o descartarlo.

7 En el consultorio se dispensarizaran a los
pacientes que hayan sufrido enfermedades ce-
rebrovasculares y los de mayor riesgo (hiper-
tensos), con un adecuado pesquizaje, control
y seguimiento.

T En el consultorio del médico de familia, los
grupos basicos de trabajo analizardn mensual-
mente todos los fallecimientos, con énfasis
en un grupo de causas, entre las que se inclu-
ye la enfermedad cerebrovascular; se deben
determinar los factores que influyeron en la
muerte, para la consecuente toma de medidas.
También se examinaran las defunciones cada
2 meses al nivel de policlinico y cada 3 en el

ambito de las direcciones provinciales. En los
hospitales habra un anélisis mensual con el
médico de familia.

Medidas de rehabilitacién

En estas enfermedades se garantizara la rehabi-
litacién comunitaria, su inicio temprano durante
el periodo de hospitalizacién y su continuidad
en la comunidad.

Epidemiologia de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus incluye un sindrome cré-
nico, heterogéneo, de origen geneticoambiental,
que presenta anormalidades en el metabolismo
de los carbohidratos, las proteinas y las grasas, y
tiene como denominador comun una intolerancia
a la glucosa.

Se caracteriza por una hiperglicemia que
puede deberse a una falta de insulina o a un exceso
de factores que se oponen a su acciéon reguladora
de los niveles sanguineos de glucosa. El paciente
presenta sintomas tipicos entre los que se
destacan la polifagia, la polidipsia y la poliuria,
que sin tratamiento progresan a la cetoacidosis,
el coma y la muerte. A largo plazo, acelera la
aterosclerosis que, clinicamente, se manifiesta por
cardiopatia isquémica, enfermedades vasculares
periféricas de miembros inferiores y cerebrovascu-
lares, asi como alteraciones progresivas de los
capilares que afectan el rinén y los ojos (nefropatia
y retinopatia diabéticas). También se producen
lesiones de los nervios periféricos (polineuropatia
diabéticas), infecciones frecuentes y una mayor
frecuencia de enfermedad periodontal con pérdida
prematura de piezas dentales.

La clasificacién de la diabetes mellitus, segtin
formas clinicas y otras categorias de intolerancia
a la glucosa, es la siguiente:

0 Diabetes mellitus (DM):

7 Tipo I o insulinodependiente (DMID).

7 Tipo II o no insulinodependiente
(DMNID): con obesidad o no.

0 Relacionada a malnutricién (DMRM).

7 Relacionada a otras condiciones como
pancreatopatias, uso de medicamentos o
toxicos, anormalidades en los receptores
de insulina, varios sindromes genéticos y
otras.
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7 Tolerancia a la glucosa alterada (TGA):
0] Sin obesidad.
1 Con obesidad.
[0 Asociadas a otras condiciones.

71 Diabetes mellitus gestacional (DMG).

Grupos de riesgo

Incluye a individuos con tolerancia normal a
la glucosa, pero con riesgo considerablemente
mayor de padecer diabetes:

7 Anormalidad previa en la tolerancia a la
glucosa (TGA previa).

7 Probabilidades de alteraciones en la tolerancia
a la glucosa (TGA potencial).

El conocimiento de esta clasificacién es impor-
tante, pues cada uno de estos tipos de diabetes y
entidades afines tienen una causa, evolucién
clinica y tratamiento diferentes, con aspectos
epidemiolégicos distintos. Hasta 1980 la mayoria
de los estudios consideraban la diabetes mellitus
como una entidad homogénea, lo que originaba a
veces resultados inconsistentes.

En la actualidad se comienzan a tomar en
cuenta estas diferencias, aunque todavia tenemos
que utilizar estudios epidemiol6gicos donde no
se tuvo en cuenta dicha clasificacién. No definire-
mos cada uno de los tipos, pero anotaremos algu-
nos elementos de orden practico.

El diagnéstico de diabetes mellitus se hace de
acuerdo con lo siguiente:

7 El paciente con sintomas clasicos y/o
hiperglicemia en la glucosa plasmatica en
ayunas mayor o igual a 140 mg/dL (7,8 mmol/L)
en mas de una ocasion.

7 Sin sintomas y con glicemia plasméatica en
ayunas menor de 140 mg/dL (7,8 mmol/L o
mas) a las 2 h de sobrecarga de glucosa o en
cualquier otro momento antes de las 2 h.

7 En ninos con sintomas cldsicos y una glicemia
de 200 mg/dL (11,0 mmol/L o maés), tomados
en cualquier momento del dia. Cuando hay
definidas sospechas clinicas para indicar una
prueba de tolerancia a la glucosa oral en el
nino, se hara el diagndstico de diabetes
mellitus si la glicemia plasméatica en ayunas
es 140 mg/dL (7,8 mmol/L) y el valor alas 2 h
es 200 mg/dL (11,0 mmol/L) o entre 0 y 2 h.

Magnitud del problema

En el mundo, la prevalencia de la diabetes
mellitus varia entre los diferentes paises y pobla-
ciones. Esos estudios incluyen todas las clases
clinicas como ya expresamos y han utilizado
distintos criterios diagnésticos. La prevalencia de
casos conocidos para todas las edades fluctta
donde existen medios diagnosticos apropiados.

Un aspecto a destacar es la existencia de una
tasa de «diabetes oculta» en la poblacién, cuya
magnitud depende del criterio diagnéstico utili-
zado, pero en general se estima que en los paises
desarrollados existe el mismo ntimero de diabéti-
cos conocidos que no conocidos, por lo que se
supone que la poblacién afectada esta alrededor
del 5 % o mas.

En Cuba, a finales de la década de los 80 es-
taban registrados oficialmente algo més de
120 000 casos conocidos, con una prevalencia de
alrededor de 15 por 1 000 habitantes (1,5 %) y la
incidencia ha sido de unos 14 000 casos nuevos
por afio (1,6 por 1 000 habitantes). Las tasas se
incrementan con la edad y la frecuencia es mayor
en mujeres. El namero promedio de diabéticos
menores de 15 afos en el trienio fue de unos 500
en el pais (16,4 por 100 mil habitantes) y en este
grupo el comportamiento por sexo es similar.

En las encuestas efectuadas en diversos
consultorios del médico de familia, la prevalencia
tiene cifras similares a las de paises europeos y
de América del Norte: 1,5 % conocido y alrededor
de 2,7 % en total para el 2002.

La mortalidad en el mundo incluye la diabetes
mellitus entre las primeras causas generales. La
letalidad tiene un comportamiento diferente y es
mayor en el tipo A.

En Cuba, a principios de la década de los 90,
esta entidad ocupaba el sexto lugar entre las
primeras causas de muerte para todas las edades
con unos 2 000 fallecidos por afio y tasas de algo
més de 20 por 100 000 habitantes. Asimismo,
ocupa el quinto lugar en el grupo de 50 a 64 anos
de edad. Debido al predominio de la diabetes tipo
II en la poblacién -del 80 al 85 % de todos los
diabéticos-, el comportamiento de las estadisticas
de mortalidad se corresponde con la de esa forma
clinica. La mortalidad es mayor en las mujeres,
en correspondencia con la mayor frecuencia de la
enfermedad en estas.
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En el ano 2002 la tasa de mortalidad por
diabetes mellitus fue de 13,2 por 100 000
habitantes -estandarizada con la poblacién de
Cuba en 1981- y tiene una tendencia secular de
mortalidad ascendente (tabla 19.16).

Tabla 19.16. Mortalidad por diabetes mellitus

Afo Tasa por 10° habitantes
1970 9,9
1981 12,5
1986 15,1
1989 18,9
1993 21,3
1994 17,7
1995 18,8
1999 14,3
2000 13,1
2001 13,9
2002 12,8

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo mas aceptados
podemos mencionar:

Obesidad (mayor del 30 %) para la DM tipo IL

Sedentarismo (para el tipo II).

Antecedentes familiares (para el tipo I).

Gemelo idéntico de un diabético (para el

tipo II).

Madre de macrofeto (para DM tipo II).

0 Presencia de anticuerpos antiislotes (para DM

tipo I).

Haplotipos HLA Dr. 3, Dr. 4 (para DM tipo I).

7 Personas con haplotipos HLA similares a un
familiar de primer grado diabético (para DM
tipo I).

7 Consumo inadecuado de algunos medica-

mentos: corticoides, contraceptivos hormo-

nales, difenilhidantoina y betabloqueadores

(para el tipo II).

] Iy

]

Ademas, recuérdese que la diabetes mellitus
es un factor de riesgo en numerosas afecciones
como: hipertensién arterial, infarto del miocardio,
infecciones y otras enfermedades o complicaciones
de la enfermedad propiamente dicha.

Medidas de prevencién

Deben orientarse hacia el control y la
disminucién o eliminacién de los factores de
riesgo en la poblacién general, y atender a los
grupos de alto riesgo:

Antecedentes familiares de diabetes.
Obesidad y sedentarismo.

Signos precoces de aterosclerosis.
Mujeres obesas de mas de 35 anos.
Infecciones a repeticién.
Hipercolesterolemia.

Madres de macrofetos.

Consumo excesivo de algunos medicatos.

Oo0ooooogo

Medidas de recuperacion

Se dirigen al diagnostico precoz y al trata-
miento oportuno de la diabetes mellitus, para
evitar las complicaciones y mantener al enfermo
créonico en estado de compensacion.

En el diagnostico precoz no debe olvidarse la
posibilidad de hacer prueba de tolerancia a la glu-
cosa a pacientes sospechosos.

En cuanto al tratamiento, el médico de familia
no debe olvidar los aspectos siguientes:

0 Indicar la dieta adecuada.

01 Utilizar hipoglicemiantes orales, insulina o
ambos, o no.

Obtener el peso ideal en el paciente.
Erradicar el hébito de fumar para disminuir
las complicaciones vasculares.

Tratar con medidas ortopédicas.

Hacer ejercicios fisicos sisteméticos.
Restringir el consumo de alcohol.

Tratar las posibles complicaciones.

0O O

I B o B

Existe un grupo de indicaciones relacionadas
con las enfermedades que constituyen las
primeras causas de mortalidad, que incluyen la
diabetes mellitus, como:

0 Elevar la calidad de la atencién médica hospi-
talaria al atender en forma inmediata con la
méxima prioridad a estos pacientes, priorizar
la atencién de urgencias, cumplir los criterios
de ingreso precoz en diabéticos descompensa-
dos, crear unidades especificas, no descuidar
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la observacién activa hospitalaria e iniciar el
tratamiento en casos de diagnésticos dudosos.

0 Dispensarizar a todos los pacientes, no para
permanecer en un registro sino para
pesquizarlos, controlarlos y seguirlos (médico
de familia).

7 Analizar, mensualmente los grupos basicos
de trabajo, los fallecimientos del consultorio,
incluso los causados por diabetes, y
determinar los factores que influyeron en la
defuncién para tomar las medidas
consecuentes.

También se analizardn cada 2 meses en las
direcciones municipales y cada 3, en
las provincias.

En los hospitales se discutirdn todos los
meses, con la presencia del médico de familia.

Medidas de rehabilitacion

Dichas medidas estardn orientadas al trata-
miento de las limitaciones y secuelas para su
eliminacién y reduccién al minimo posible e
incorporar al paciente a la realizacién de su vida
social y laboral.

Epidemiologia de las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas

La bronquitis crénica, el enfisema y el asma
bronquial son entidades que poseen elementos
clinicos, fisiol6gicos y patolégicos que se imbrican
en algunas de sus formas o estadios clinicos, por
lo que plantean situaciones dificiles de
diagnoéstico y tratamiento. Hoy, basado en los
principios de la obstruccién bronquial comun a
cada una de ellas, existe una tendencia a agruparlas
dentro del llamado sindrome de enfermedad
obstructiva cronica. Por otra parte, son entidades
nosolégicamente bien diferenciadas que han
hecho posible su analisis individual.

La bronquitis crénica es el estado de la hiper-
secrecion bronquial que se manifiesta por tos y
expectoraciéon de por lo menos 3 meses consecuti-
vos, durante 2 afnos sucesivos, no ligada a enfer-
medad pulmonar localizada especifica o general,
ni a enfermedad primaria cardiovascular o renal.
Puede ser:

0 Simple. Tos y expectoracién seromucosa.
T Mucopurulenta. Tos y expectoracion purulen-
ta permanente o en brotes.

0O Obstructiva. Disnea, cianosis o insuficiencia
respiratoria progresiva.

Su diagnéstico es clinico, y se apoya en altera-
ciones de la funcion respiratoria y de la radiografia
pulmonar. Puede estar asociada al enfisema y al
asma.

El enfisema pulmonar es una alteracion anaté-
mica del pulmén, que se caracteriza por un ensan-
chamiento anormal de los espacios aéreos distales
al bronquiolo terminal no respiratorio, acom-
panado de destruccion de las paredes alveolares.

Su diagnéstico es anatémico. Sus alteraciones
anatomofuncionales son irreversibles. Para su
diagnéstico se utilizan, entre otros, el cuadro cli-
nico y las alteraciones radiograficas, de la funciéon
respiratoria y de los gases en sangre.

El asma bronquial es el aumento intermitente
y reversible de la resistencia de las vias aéreas, a
consecuencia del espasmo de la musculatura lisa
y del aumento de las secreciones mucosas, que se
acompana de disnea paroxistica y respiracion
sibilante; esto se basa en la naturaleza alérgica.

Se diagnostica por la existencia de crisis bron-
coobstructiva y la ausencia de alteraciones anato-
mofuncionales fuera de la crisis. Se destaca la
importancia de la deteccién de alergia.

Magnitud del problema

En el ambito internacional no hay uniformi-
dad de concepto ni de diagnéstico, hay diferencias
en la disponibilidad y calidad de registros, asi
como de los servicios médicos a la poblacion, lo
cual hace que existan limitaciones para interpretar
los datos existentes. Aun asi, se puede considerar
que hay tendencia ascendente de la mortalidad
en los paises desarrollados. En varios estudios se
plantea que la mortalidad se incrementa con la
edad, que es mas frecuente en el sexo masculino,
y que aumenta en el invierno y en las areas
urbanas.

La prevalencia y la incidencia son todavia
menos investigadas. En Europa occidental se han
dado cifras del 5 % de prevalencia de asma;
mientras que en Inglaterra los datos la dan por
debajo del 1 %, en Noruega es de alrededor del
9,5 %. Pero en general, el comportamiento de la
morbilidad es semejante a la mortalidad en cuanto
a que aumenta con la edad, predomina en el sexo
masculino, es mas frecuente en areas urbanas y el
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antecedente de tabaquismo como factor de riesgo
es importante.

En Cuba, casi todo lo planteado es aplicable.

En relaciéon con la morbilidad se conocen
encuestas sobre prevalencia del asma bronquial
que han dado cifras proximas al 10 % en areas
urbanas y algo menores en las rurales. Sin
embargo, fuera de las encuestas donde se ha hecho
un pesquizaje activo, las tasas de prevalencia son
menores si solo se contabiliza de forma pasiva.

En nuestro medio, en alrededor del 60 % de
los casos la primera crisis asmatica se produce
antes de los 6 afos y el 85 % de los enfermos se
diagnostica antes de los 15. El grupo de edad mas
afectado esel de 1 a 11, seguido porel de 12 a 17.
Se diagnostican alrededor de 10 000 nuevos casos
anualmente.

En cuanto a la mortalidad, las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas en 1990 repre-
sentaron la octava causa de muerte para todas las
edades, con alrededor de 1 000 defunciones y una
tasa de mortalidad algo superior a 10 por cada
100 000 habitantes; en el 2002 ocurrieron 2 284 fa-
llecimientos con una tasa de 20,3 y constituyo la
séptima causa de muerte general. Dentro de estas,
el asma bronquial continda siendo la de mayor
riesgo de morir.

En 1995 la tasa de mortalidad por asma bron-
quial fue de 4,6 por 100 000 habitantes (estan-
darizada con la poblaciéon de Cuba en 1981) y
representa, dentro de las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas (EPOC), el 60 %,
con una tendencia secular de mortalidad
ascendente y predominio en los mayores de 65 afnos
de edad (tabla19.17).

Tabla19.17. Mortalidad por asma bronquial

Afo Tasa por 10° habitantes
1986 3,5
1989 3,8
1994 4,0
1995 4,6

En el Anuario Estadistico de Salud 2202,
publicado por el MINSAP, los datos de mortalidad
por asma bronquial entre los afios 1993, 2001 y
2002 se incluyen entre las enfermedades crénicas
de las vias respiratorias inferiores (CIE 140-147),
que comprende la bronquitis crénica, el enfisema
pulmonar y el asma bronquial.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la bronquitis crénica,
el enfisema pulmonar y el asma bronquial son:

71 Habito de fumar (por su accién irritante).

0 Contaminacién atmosférica (industria,
transito y combustible).

01 Exposicién a irritantes en el ambiente laboral
(minas e industria textil, entre otros).

0 Infecciones respiratorias (bacterianas y
virales).

71 Alergia a alergenos inhalantes, alimentarios,
bacterianos y micéticos, medicamentos, etc.

71 Déficit de alfa 1 antitripsina.

Grupos de maés alto riesgo

Entre estos se incluyen:

71 Fumadores, incluso los pasivos.

0 Personas con gran exposicion a contaminantes
atmosféricos como industria, transito y
combustibles domésticos.

71 Personas expuestas a irritantes en el ambiente
laboral, por ejemplo minas e industria textil.

0 Pacientes con infecciones respiratorias
frecuentes.

01 Alérgicos en general.

Pacientes con déficit de alfa 1 antitripsina.

01 Familias que tengan condiciones socioeco-
némicas adversas como mala ventilacion y
hacinamiento.

O

Medidas de prevencion

Entre las medidas a tomar estarian las
siguientes:

0 Evitar contacto con alergenos o irritantes
bronquiales: polvo, insecticidas, moho, plu-
mas de aves, pélenes, etc.

1 Utilizar medios de proteccién contra inhalan-
tes perjudiciales en las industrias.

7 Eliminar focos sépticos de las vias aéreas
superiores: sinusitis, faringitis, amigdalitis y
polipos nasales, entre otros.

0 Corregir las deficiencias genéticas de gamma-
globulina.
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Medidas de recuperacion

El diagnéstico precoz y el tratamiento opor-
tuno servirdn para evitar secuelas, en especial la
invalidez cardiorrespiratoria.

En los hospitales se priorizaran las urgencias
por estas enfermedades, para el tratamiento rdpido
y efectivo de las crisis asmaticas, asi como la
vigilancia de su evolucién.

Estas enfermedades estdn entre las que los
fallecimientos serdn discutidos con el médico de
familia, en el &mbito de los servicios hospitalarios
y en los grupos basicos de trabajo de los consul-
torios. También se analizaran en las direcciones
municipales y provinciales.

El médico de familia hard una dispensariza-
cioén activa de estos pacientes y no solo la inscrip-
cién en un registro. Debe vigilar, asimismo, el uso
indiscriminado de medicamentos, tan frecuente
en estos enfermos.

Medidas de rehabilitacion

Se efectuaran siempre que exista cierto grado
de limitacién importante o invalidez.

Epidemiologia de los accidentes

Un accidente es un acontecimiento casual, por
lo general, desgraciado o dafiino, independiente
de la voluntad humana, provocado por una fuerza
exterior que actia rapidamente y se manifiesta por
la aparicién de lesiones orgénicas, trastornos
mentales o ambos.

Aunque existen muchas clasificaciones de
accidente, preferimos utilizar con fines practicos,
esta:

0 Del transito. Los relacionados con el transito
de vehiculos por la via publica, ya sean
automotores o de otros tipos (traccién o
bicicleta).

0 Del hogar. Los que se producen dentro de la
vivienda o en sus alrededores: patio, jardin o
azotea.

1 En Iugares ptiblicos. Los que ocurren fuera del
hogar o en la via publica, pero no estan
relacionados con el transito o el trabajo, e
incluyen los lugares de recreo y los asociados
al deporte.

0 Del trabajo. Los que se producen en el centro
de trabajo o estan vinculados a este de algtin
modo.

0 Escolares. Los que ocurren en el centro de
estudio o que tienen que ver con las activida-
des normales de los estudiantes, e incluyen
los producidos en la escuela al campo o
talleres de practica y areas deportivas, entre
otros.

Otra clasificacion utilizada en muchas inves-
tigaciones es la siguiente:

Accidentes de vehiculo de motor.
Otros accidentes del transporte.
Envenenamientos accidentales.

Caidas accidentales.

Accidentes causados por el fuego.
Ahogamiento e inmersién accidentales.
Accidentes de caracter industrial.
Otros.

I o

Estos son un problema de salud ascendente
al nivel de todos los paises del mundo. Ello
obedece a miltiples causas, pero las mas impor-
tantes son:

0 La revolucién cientificotécnica. Por la
introduccién de técnicas con nuevos riesgos,
urbanizacién, aumento de los vehiculos de
transporte, mayor velocidad de los vehiculos
y otros aspectos.

0 Las medidas de prevencién deficientes. La
mayoria de los paises no tienen adecuados
programas de prevencion, al igual que en
todas las enfermedades o danos a la salud.
En la produccién de los accidentes debemos
tener en cuenta la triada ecolégica: agente,
ambiente y huésped susceptible.

Los factores humanos desempefan un
importante papel en el origen de los accidentes,
pues en el 95 % de los de transito es el hombre
(huésped susceptible) quien influye de manera
determinante en la serie de actos que culminan
con una colisién o un atropellamiento.

Los agentes productores de accidentes pueden
ser fisicos (calor y radiaciones), quimicos
(sustancias corrosivas y plaguicidas), biolégicos
(bacterias y sus toxinas) y mecdanicos (instru-
mentos de trabajo y vehiculos automotores).

Magnitud del problema

No solo son un importante problema de salud
en el mundo por ocupar en casi todos los paises

528



una de las 5 primeras causas de muerte, sino que
la morbilidad es muy alta. Se calcula que se
producen de 100 a 200 lesionados por cada
fallecido y hay autores que plantean que en los
ninos pueden llegar a 1 000.

Se reportan, por ano, mas de 7 millones de
victimas y % de millon de fallecidos.

Los del hogar son los de mayor morbilidad y
algunos estudios expresan que es 5 veces superior
a los del transito.

En Cuba, la mortalidad también tiene una
tendencia ascendente y a principios de la tltima
década del siglo xx ocupaban la cuarta causa de
muerte general con mas de 4 000 defunciones
anuales y tasas de casi 40 defunciones por cada
100 000 habitantes, y eran alrededor del 8 % de
todas las defunciones del pais. Los hombres
mueren por accidente 2 y media veces mas que
las mujeres.

Cerca de la mitad de las defunciones
corresponde a los accidentes del transito y les
siguen las caidas.

Otro aspecto importante es que los accidentes
representan la tercera causa de anos de vida
potencialmente perdidos en el afno 2002, ya que
eran la tercera causa de muerte en los menores de
1 ano (0,2 por 1 000 nacidos vivos), la primera
causa de muerte de 1 a 4 afios (1,1 por 10 000 ha-
bitantes) y de 5 a 14 afos (10,9 por 100 000 habi-
tantes), la segunda causa de muerte en los adultos
de 15 a 49 anos (23,6) y la cuarta entre los adultos
de 50 a 64 afos de edad (32,9), y no aparece entre
las cinco primeras causas de muerte entre las
personas de 65 anos o mas. Hay estudios que
refieren que el 40 % del total de anos de vida
potencialmente perdidos en el mundo, correspon-
de a los accidentes.

Su costo es muy alto, no solo en cuanto a la
atencion médica sino por las pérdidas temporales
de dias de trabajo y de escuela, las pérdidas de
vidas humanas y las secuelas e invalidez que
producen.

En el 2002 la tasa de mortalidad por accidentes
fue de 32,2 por 100 000 habitantes (estandarizada
con la poblacién de Cuba en 1981), constituy6 la
cuarta causa de muerte general en el pais y es la
primera causa de muerte en el grupo de 1 a
49 anos. Persiste el incremento de los accidentes
en el hogar, en especial en menores de 5 afios, por
ingestién de sustancias t6xicas. Posterior a 1993
se observa una tendencia decreciente en la
mortalidad por accidentes, que disminuy6 hasta
39,3 en el anno 2002 (tabla 19.18).

Tabla 19.18. Mortalidad por accidentes

Afo Tasa por 10° habitantes
1970 36,1
1980 38,0
1981 39,0
1993 51,6
1995 53,3
1996 51,4
1999 46,9
2000" 44,5
2001 42,8
2002 39,3"
" Provisional.

Fuente. Direccién Nacional de Estadistica.

Factores de riesgo

Algunos los clasifican en:

71 Endoégenos: fisicos, psiquicos y psicosociales.
71 Exégenos: ambientales.

A su vez se dividen en:

71 Predisponentes. Los que llevan a una situa-
cion de riesgo.

01 Precipitantes. La inmediata circunstancia o
las causas aparentes del accidente.

Es mads facil hacer una relacion de los
principales factores de riesgo relacionados con los
accidentes, sin tratar de clasificarlos:

1 Fatiga fisica, hipoglicemia y fases iniciales de

una enfermedad.

Ingestion de alcohol o medicamentos.

1 Trastornos de la visién y la audicion.

71 Trastornos de la personalidad, déficit mental
y en reacciones de adaptacion.

71 Aspectos socioecon6micos. Instalaciones
domésticas inadecuadas, hacinamiento, mala
disposicion de medicamentos, uso de
queroseno para cocinar, etc.

71 Riesgos ambientales muy variados. Condi-
ciones de la via, visibilidad, mala iluminacién
y tomas eléctricas sin proteccién, entre otros.

O

La ingestion de alcohol merece atencion
especial, porque aumenta el riesgo de sufrir
accidentes y la gravedad de sus consecuencias.
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Las concentraciones de 50 a 80 mg/100 mL de
sangre son capaces de provocar estos resultados.

Los grupos de alto riesgo para los accidentes
son:

7 Los ninos, por falta de experiencia y habilidad.

7 Los adolescentes y jévenes, por su intrepidez.

7 Los ancianos, por disminucién de los reflejos,
y de las funciones sensoriales y motores.

7 Los minusvélidos, por déficit visual, auditivo
0 motor.

Medidas de prevencién

Estdn orientadas a mejorar las condiciones
ambientales y a actuar sobre los factores de riesgo,
en particular los grupos de alto riesgo, como:

Ninos, adolescentes, jévenes y ancianos.
Minusvalidos.

Ingestion de alcohol y medicamentos.
Fatigas fisica y mental.

Trastornos de la visiéon y audicion.

Riesgos ambientales variados: condiciones de
la via, visibilidad, mala iluminacién, tomas
eléctricas sin protecciéon, hacinamiento, mala
disposicién de medicamentos, uso de
keroseno o alcohol en cocinas domésticas, etc.

OoOoogoooo

Medidas de recuperacion

Tienen como objetivo el diagnéstico precoz y
el tratamiento oportuno de los accidentados.

Se priorizard la atenciéon hospitalaria, y se
analizaran las defunciones por consultorios,
policlinicos y provincias.

Medidas de rehabilitacion

Se hara la rehabilitacion fisica, mental y social
de los accidentados, con una participacién activa
del médico y la enfermera de familia en el
consultorio.

Epidemiologia del suicidio

El médico de familia se encuentra en condi-
ciones idéneas para actuar sobre esta problematica
y ejercer acciones de prevencién sobre ella.

El suicidio es una de las causas de muerte mas
frecuente a escala mundial y también en nuestro
pais. Abordaremos algunas definiciones:

El intento suicida es cualquier accién mediante
la cual el individuo se causa una lesidn,
independientemente de la letalidad del método
empleado y del conocimiento real de su intencion.

El suicidio es cuando se produce la muerte, a
consecuencia del intento suicida.

Llamamos suicidio frustrado si en el intento
hay peligro o compromiso para la vida del indivi-
duo y sobrevive.

La conducta suicida incluye el intento suicida
y el suicidio.

Magnitud del problema

Se estima que a diario se suicidan 1 000 per-
sonas en el mundo. En los paises desarrollados
de Europa y América, el suicidio figura entre la
tercera y décima causas de muerte general y
también ocupa el tercer o cuarto lugar entre las
personas de 15 a 49 anos de edad. En muchos
paises no se refleja en las estadisticas la verdadera
magnitud del problema, por situaciones que van
desde aspectos legales hasta religiosos. Hay
variaciones en los métodos empleados.

En Cuba, a principios de la década de los
90 ocupaba el séptimo lugar como causa de muerte
general y fallecieron algo méas de 2 000, para una
tasa de alrededor de 20 por 100 000 habitantes.
Era la cuarta causa de muerte en el grupo de 15 a
49 afios de edad y no estaba entre las 5 primeras
en el resto de los grupos de edades. Para el periodo
de 1992 al 2000, el pais se trazé el propésito de
reducir en el 10 % la mortalidad por suicidio.

En el ano 2002 la tasa de mortalidad por
suicidio fue de 11,1 por 100 000 habitantes
(estandarizada con la poblacién de Cuba en 1981)
y ha tenido una tendencia secular descendente
desde 1993 hasta el 2002 (tabla 19.19).

Tabla 19.19. Mortalidad por suicidio

Ano Tasa 10° habitantes
1970 11,8
1981 21,7
1986 20,9
1989 19,5
1993 21,7
1994 17,7
1995 18,0
1999 18,4
2000 16,4
2001 14,7
2002 14,21
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De las investigaciones efectuadas en Cuba,
resumimos algunas variables epidemiolégicas:

0 El suicidio es més frecuente en el hombre y
el intento suicida, en la mujer. Los hombres,
por lo general, utilizan métodos mas letales.

0 La mortalidad por suicidio aumenta con la
edad y alcanza su cifra maxima después de
los 65 afios. En los nifios es excepcional. Sin
embargo, el intento suicida disminuye en la
medida en que aumenta la edad.

0 La frecuencia del suicidio aumenta en ciertos
periodos de la vida: pubertad, climaterio y
senectud.

7 Los solteros, viudos y divorciados se suicidan
con mas frecuencia que los casados.

0 El no tener actividad laboral o estudiantil
(jubilados y amas de casa) es un riesgo para
cometer intento suicida o suicidio.

0 Los hombres utilizan métodos més letales
como ahorcamiento, uso de armas de fuego,
seccion de vasos sanguineos, precipitacion
desde alturas, inmersién, degollacion, etc.
Y las mujeres usan préacticas menos letales
como ingestién de psicofarmacos, sustancias
téxicas u otros medicamentos. Sin embargo,
en la zona rural de nuestro pais se utilizan
mas los métodos «duros» o letales: ahor-
camiento en los hombres y quemadura por
fuego en las mujeres, de ahi que la mortalidad
por suicidio sea més alta en las areas rurales
que en las urbanas.

0 Los antecedentes familiares de suicidio se
encuentran en la mayor parte de los suicidios
o intentos suicida.

7 Casi la mitad de los individuos que tienen
un intento suicida, tienen antecedentes de in-
tentos previos.

7 Una proporciéon alta no recibi6 tratamiento
psiquiétrico, posterior al primer intento.

Algunos estudios plantean que hasta el 27 %
de los hombres y el 36 % de las mujeres que se
suicidaron, tenian antecedentes de intentos
suicida. Cerca del 40 % de las personas que repiten
el intento, lo consuman durante los 6 a 12 meses
siguientes al altimo intento.

Los conflictos con la pareja, los familiares, los
econ6micos y los relacionados con la salud son
los mas encontrados entre los factores que
desencadenan el suicidio.

Muchos individuos, antes de realizar el acto
suicida, dan senales de que lo van a realizar.

El suicidio y el intento suicida son mas fre-
cuentes en los enfermos mentales, que en la
poblaciéon normal.

Factores de riesgo

Citaremos algunos, y debemos recordar que
en los grupos de alto riesgo pueden coincidir
varios:

Embarazo precoz.

Maternidad temprana.

Pacientes deprimidos.

Adultos mayores de 60 anos.

Personas sin apoyo o atencién familiar.

Enfermos crénicos invalidados.

Individuos con intentos suicida previos.

Personas que amenazan con suicidarse o

presagian suicidios.

Alcohdlicos y farmacodependientes.

0 Antecedentes familiares de suicidio o
intentos previos.

71 Jovenes que no estudian ni trabajan, presentan
dificultades docentes, o tienen familias con
problemas sociales o familiares.

0 Familias con individuos identificados como

de riesgo, alteracion en la dindmica y las

relaciones entre sus miembros, y bajo
ingreso per capita asociado con bajo nivel de
escolaridad.

Oooooogoogo

O

Actividades de prevencién

Estan orientadas a la reduccién o eliminacién
de los factores de riesgo y en especial se
priorizaran los grupos de alto riesgo, mencionados
con anterioridad.

En esos casos, es importante que el médico de
familia garantice la atencién integral de estos,
mediante:

[0 Orientacién y apoyo.

71 Interconsultas con el psicélogo a individuos
y familias que el médico considere necesario.

0 Interconsultas con el psiquiatra a los
individuos con trastornos mentales.

0 Intervencién directa en el control del
tratamiento médico de todos los pacientes.
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0 Comunicacion a la trabajadora social de los
casos o familias que requieran atencién social.

7 Observacion a todo paciente atendido por
intento suicida durante 24 h en el hospital
y, siempre que sea posible, debe ser seguido
por el psiquiatra.

T Notificacion, por el médico de familia, de los
intentos suicida al Departamento de Estadis-
tica del policlinico y dispensarizacion para
su seguimiento: a los 15 dias, luego de la in-
terconsulta con el psiquiatra, y después 1 vez
al mes durante 6 meses (con el psiquiatra o
sin él). Por ultimo, continuara su atencién me-
diante consultas mensuales o bimestrales por
otros 6 meses. Si la evolucién no es satisfac-
toria, debe valorarse su ingreso. El alta se dara
conjuntamente con el psiquiatra, nunca antes
del ano.

Actividades de recuperacion

Su objetivo es hacer el diagnéstico precoz e
imponer un tratamiento oportuno a los que
intenten suicidarse.

Se priorizara la atencién hospitalaria y se hara
un analisis de las defunciones en el &mbito de los
grupos basicos, policlinicos, y direcciones muni-
cipales y provinciales.

Medidas de rehabilitacion

Lo fundamental es la rehabilitacién de los in-
dividuos que efectuaron intentos suicida, cuyos
aspectos fundamentales se explicaron en el segui-
miento que debe hacer el médico de familia
durante 1 afo, por lo menos.

Epidemiologia de otras enfermedades
no transmisibles y dafnos a la salud

En este acdpite haremos un resumen de la
epidemiologia de un grupo de entidades que no
quisiéramos excluir del texto, porque representan
problemas en la morbilidad o mortalidad y por el
desarrollo que tendrdn en el pais durante los
préximos anos. Entre estos hemos seleccionado
los siguientes:

7 Enfermedades de las arterias, arteriolas y va-
sos capilares.

0 Caries dental y otros trastornos estomatol6-
gicos.

0 Trastornos mentales.

0 Cirrosis hepatica.

0 Retinosis pigmentaria.

Enfermedades de las arterias, arteriolas
y vasos capilares

En este rubro se agrupa un conjunto de entida-
des nosolégicas entre las que se destacan, por su
importancia, las arteriales estenoclusivas, la
aneurismatica de la aorta y sus ramas, asi como
otras que afectan las arterias de menor calibre, las
arteriolas y los vasos capilares. Teniendo en cuen-
ta la elevada frecuencia, letalidad e incapacidad
que las dos primeras producen, solo nos deten-
dremos en estas.

Enfermedades arteriales estenoclusivas

También denominadas sindrome de insu-
ficiencia arterial aguda y, mas frecuentemente,
sindrome de insuficiencia arterial crénica.

Insuficiencia arterial aguda

Es una emergencia médica caracterizada por
un fuerte dolor lacerante profundo en las
extremidades, acompanado de palidez y frialdad
de la extremidad afectada, por debajo del nivel de
oclusion arterial. Si el proceso sigue su curso, la
palidez se torna en moteado cianético isquémico;
la ausencia de pulso arterial por debajo de la
oclusion, es el signo mas relevante.

Insuficiencia arterial cronica

Se caracteriza por dolor en las extremidades
que aparece con la marcha y se alivia con el reposo,
por lo que se conoce como claudicacion
intermitente de los miembros inferiores; este
sindrome patognoménico permite valorar su
severidad y el nivel de oclusién arterial; la ausen-
cia de pulso distal, y la presencia de trastornos
troficos de la piel y las faneras son los signos mas
encontrados. Esta entidad es la causa mas fre-
cuente de amputacion de origen vascular.

Enfermedad aneurismatica de la aorta
y sus ramas

Se caracteriza por la dilatacién sacular de una
porcion de la aorta o sus principales ramas,
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revelada clinicamente por una tumoracién pulsatil
con latidos y expansién en el trayecto de un vaso
arterial. Su ubicacién mas frecuente es en la aorta
abdominal, aunque puede estar presente el
aneurisma en la aorta tordcica y en las arterias de
las extremidades.

Magnitud del problema

Las enfermedades de las arterias, arteriolas y
vasos capilares ocupan la sexta causa dentro de
las 10 primeras de muerte general. En 1996, la
tasa de mortalidad fue de 31,9 por cada 100 000 ha-
bitantes (3 512 defunciones), tasa que sigue a la
influenza y neumonia, y supera la de la diabetes
mellitus.

Su mayor mortalidad ocurre entre los mayores
de 65 anos, donde ha ocupado indistintamente la
cuarta o quinta posiciéon entre las 5 principales
causas de muerte de este grupo especifico de edad
en el decenio de 1980 a 1990. En el ano 2002 se
produjeron 3 412 defunciones por esta causa, para
una tasa de 30,3 por 100 000 habitantes, y ocup6
la sexta causa de muerte general; no aparece entre
las cinco primeras causas de muerte en los grupos
de edades desde los menores de 1 afio hasta los
de 50 a 64 anos de edad, y constituye la quinta
causa de muerte entre los grupos de edades de
65 afos o mas, donde fallecen 3 153 personas para
una tasa de 271,7 por 100 000 habitantes.

La tendencia en nuestro pais en los dltimos
20 anos es estable, con una moderada reduccion a
partir de 1986.

Principales factores de riesgo

Entre las enfermedades de las arterias,
arteriolas y vasos capilares, la aterosclerosis
constituye su causa bésica. Por solo citar una
evidencia, en el trienio de 1963 a 1965, esta iltima
ocasioné alrededor del 90 % de las muertes por
este rubro y en el trienio de 1982 a 1984, el 81,4 %.
En los mayores de 65 anos, es responsable del
93,9 % de la mortalidad de este grupo.

Dicho esto, es facil entender que en las enfer-
medades de las arterias, arteriolas y vasos capila-
res, los factores de riesgo son comunes a los que
producen la cardiopatia isquémica y otras enferme-
dades cardiovasculares; estos son:

7 Habito de fumar (el méas importante).
71 Alteraciones de los lipidos (de gran importan-
cia la hipertrigliceridemia).

0 Diabetes mellitus.
71 Hipertension arterial.
[0 Hiperuricemia.

En la lista de los posibles factores de riesgo,
Strasser ha reunido algo més de 40 posibilidades
de asociaciones causales y algunos factores
considerados protectores; por estar muchos de
ellos atin en controversia, no los mencionaremos
en el texto.

Medidas de prevencién

Incluye el control de los factores de riesgo
antes mencionados. No entraremos en detalle, por
haber sido tratados en las enfermedades del
corazon y las cerebrovasculares.

Medidas de recuperacion

Estan dirigidas al diagnéstico temprano de la
enfermedad arterial estenoclusiva y del aneurisma
aortico.

En toda persona mayor de 40 anos, la
enfermedad arterial estenoclusiva puede ser
diagnosticada con facilidad por palpacién de los
pulsos periféricos; su ausencia puede ser
indicativa de la enfermedad.

El aneurisma aértico puede ser detectado por
palpacién abdominal o estudio radiografico de
toda persona mayor de 40 afios.

El tratamiento oportuno de estas dos
entidades es responsabilidad del especialista en
angiologia y cirugia vascular.

Medidas de rehabilitacién

Teniendo en cuenta que mas del 90 % de las
amputaciones de origen vascular es causado por
las complicaciones vasculares periféricas de la
diabetes mellitus y de la aterosclerosis obliterante
de los miembros inferiores -12,23 amputados por
cada 100 000 habitantes por afo-, la importancia
de la rehabilitacién fisica, psicolégica y social es
primordial, y el médico general integral es un
elemento fundamental para lograr rehabilitar a este
tipo de paciente.

Caries dental y algunos trastornos
estomatolégicos

Para mejorar los niveles de salud de la pobla-
cién cubana, el MINSAP se ha planteado mantener
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y mejorar la situacién alcanzada en relacién con
la atencion estomatoldgica.

Hay elementos en los cuales se mezclan
factores que se consideran transmisibles y no
transmisibles, ya que en la actualidad a la caries
dental se le atribuye un origen infeccioso.

Ofrecemos los indicadores que se registraron
en el afo 1990 y lo pronosticado para 1995 y el
2000 (tabla 19.20).

Se plantea elevar la calidad de la atencién
estomatoldgica, mediante la aplicacion sistemética
de la estomatologia general integral.

Actividades de promocién

Estan relacionadas con la higiene bucal y la aten-
cion estomatolégica programada y permanente.

Medidas de prevencién

Estan dirigidas a disminuir o eliminar factores
de riesgo en la poblacién mediante la aplicacion
de enjuagatorio y laca-fltor, soluciones minerali-
zantes, sellantes de fosas y fisuras, control de ha-
bitos deformantes bucales, etc.

Medidas de recuperacion

Estan encaminadas al diagnéstico y tratamien-
to oportuno:

Tabla 19.20. Indicadores de salud estomatolégica

0 Diagnosticar y controlar la placa dentobac-
teriana a la totalidad de la poblacién infantil
y adulta que asiste a instituciones estomatol6-
gicas.

01 Realizar anualmente examen bucal, diagnésti-
co y tratamiento integral a la poblacién menor
de 15 anos.

71 Garantizar la atencion estomatologica integral
a los mayores de 15 anos, pero priorizando a
los jovenes de 15 a 35 anos, embarazadas, ma-
dres de nifios menores de 1 afio y poblacion
geriatrica.

Trastornos mentales

Necesitamos conocer mucho méas sobre la
epidemiologia de los trastornos mentales, para lo
cual deben resolverse varias cuestiones bésicas,
con el fin de que se puedan obtener datos
comparables de diferentes grupos de poblacion,
como:

0 Llegar a un acuerdo sobre lo que constituye
un caso de trastorno mental de tipo especi-
fico.

T Mejorar la estandarizacién de métodos para
la basqueda y clasificacién de casos en la
poblacién en general.

01 Crear procedimientos para medir la duracién
de una enfermedad, y para caracterizar el

1990 1995 2000
Indicador (%) (%) (%)
Nifos de 5 a 6 afos libres de caries 42,9 46,5 50,0
Indice PDCO" en nifios menores de 12 afios 2,9 2,7 2,5
Poblacién de 18 afios con todos los dientes 63,5 75,0 85,0
Promedio de dientes perdidos en poblacién
de 35 a 45 anos 11,3 9,4 6,3
Promedio de dientes perdidos en poblacién
de 65 afios 0 més 27,0 25,8 24,0
Periodontopatias: promedio de segmentos sanos™
por habitantes en poblacién de 35 a 44 afios 2,5 2,7 3,0
Periodontopatias: promedio de segmentos sanos™
por habitantes en poblacién de 65 afios 0 més 1,2 1,5 2,0

" PDCO. Promedio de dientes permanentes cariados obturados.

“"El segmento de cada arcada dentaria se divide en tres: uno anterior y dos posteriores.

Fuente. Direccién Nacional de Estadistica.
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estado psicolégico, el grado de incapacidad
psiquiétrica, la adaptacién social y familiar,
y la condicion fisica en los varios intervalos
que siguen el inicio de la enfermedad.

0 Evaluar el efecto del tratamiento sobre tales
indices.

De todos modos, senalaremos algunos aspec-
tos relacionados con la magnitud del problema, a
pesar de las diferencias senaladas.

Por lo general, los datos recogen todo tipo de
trastornos mentales, esquizofrenia y afecciones
mentales de la senectud (psicosis, y aterosclerosis
cerebral y senil).

La curva de pacientes internados por todo tipo
de trastornos se incrementa continuamente con
la edad: algunos estudios dan tasas desde 14 por
100 000 en menores de 15 afnos hasta 1 272 por
100 000 en mayores de 85 afos.

La curva de primeros ingresos es minima en
los menores de 15 anos, asciende hasta estabili-
zarse en las edades entre 35 y 64, para incremen-
tarse después con rapidez.

Sin embargo, en los esquizofrénicos la tasa de
primeros ingresos es minima en los menores de
15 afios y méxima entre 25 y 34; baja constante-
mente segin avanza la edad. La tasa de ingresados
sube de manera continua hasta el médximo en el
grupo de 45 a 54 anos y después comienza a bajar.

Cerca de la mitad de los pacientes entre 15 y
24 anos, necesitan menos de 1 ano de hospitali-
zacion.

La mortalidad es un factor que no debe ser
ignorado en los estudios epidemiolégicos de los
trastornos mentales. Aunque se conoce sobre la
mortalidad de pacientes psiquidtricos no
hospitalizados, se sabe que por lo general las tasas
de mortalidad entre los pacientes hospitalizados
exceden las de la poblaciéon general por edad y
sexo.

Factores de riesgo

El papel de los factores genéticos en el origen
de los trastornos mentales es atin motivo de
discusién. Diferentes encuestas demuestran una
incidencia mayor de estos trastornos en los
familiares de esquizofrénicos, en comparacién con
la poblacién general.

Aungque la evidencia de una causa principal-
mente genética de la esquizofrenia es impresio-
nante, no se excluye que sea el producto de un
ambiente familiar distorsionado.

En algunos trastornos mentales se encuentra
asociacién con la malnutricién en la infancia, asi
como en la atencién indebida durante el embarazo
y el parto.

Medidas de prevencién

Entre las medidas de prevencién recomenda-
das a realizar por el médico de familia estan:

0 Desarrollar un grupo de disposiciones enca-
minadas a disminuir o eliminar los factores
de riesgo en la poblacién y actuar sobre los
grupos de alto riesgo.

01 Registrar las familias con ambiente distorsio-
nado o donde haya otros enfermos mentales.

1 Identificar a los individuos y las familias con
hébitos to6xicos, en especial el alcoholismo.

71 Captar a tiempo a todas las embarazadas y
ofrecerles una correcta atencion.

71 Atender los aspectos nutricionales en la in-
fancia.

Estos grupos de enfermos mentales deben ser
dispensarizados para hacerles un correcto
seguimiento, mediante interconsultas con el
psiquiatra, siempre que sea conveniente o
necesario.

Cirrosis hepatica

Esta y otras enfermedades crénicas del higado
se encuentran hoy entre las 10 primeras causas
de muerte en Cuba.

En 1996 ocupaba el décimo lugar, con 923 de-
funciones anuales y una tasa de mortalidad de
8,4 por 100 000 habitantes; en el 2002 se
produjeron 963 muertes para una tasa de 8,5.

La tendencia de las tasas brutas anuales de
mortalidad se incrementa de manera sostenida
desde finales de la década de los 70 y alcanza su
mayor expresion en 1993 con una tasa de
9,5 por 100 000 habitantes; se observa una sobre-
mortalidad masculina en todos los anos de la
serie de 1964 a 1990.

Mas o menos la mitad del total de defunciones
ocurre en personas por encima de 65 afios, aunque
las tasas especificas de mortalidad en las edades
productivas de la vida (de 15 a 64 anos) son
relativamente elevadas.

La distribucién de la mortalidad por provincia
en los ultimos 3 anos, evidencia un promedio
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manifiesto en la zona més occidental del pais y es
Ciudad de La Habana la que posee cifras mas
elevadas.

Entre los factores de riesgo mas importantes
estan:

0 Precedentes de haber padecido hepatitis
virales, en especial los tipos B, C, D y G.

T Antecedentes de alcoholismo, sobre todo
ligado a desnutricién.

0 Exposicion a otros téxicos.

Las principales medidas de prevencién ten-
dréan como objetivo el control o la eliminacion de
los factores de riesgo, y la atencién a los grupos
de alto riesgo como los que abusan del alcohol y
los que tienen antecedentes de haber padecido
algtn tipo de hepatitis viral.

Las medidas de recuperacién comprenden el
diagnéstico precoz, y el tratamiento oportuno para
evitar las secuelas y complicaciones.

La rehabilitacién debe ser fisica, mental y
social.

Retinosis pigmentaria

Es una degeneracion progresiva crénica, que
consiste en la atrofia de la retina con depoésitos
caracteristicos de pigmento.

Los sintomas consisten en ceguera nocturna
(nictalopia), creciente retraccién concéntrica del
campo visual y disminucién progresiva de la
vision.

En la juventud hay poca reduccién del campo
visual, cuando la iluminacién es buena y la vision
central puede ser perfecta; pero con una luz muy
débil, las porciones periféricas de la retina no
reaccionan y el enfermo no ve por las noches, ya
que el campo visual es muy pequeno.

Con el transcurso de los afios, el campo visual
se contrae, incluso con buena luminosidad, y en
la vejez la visién central se empobrece hasta llegar
a grados diferentes de ceguera.

En el examen oftalmolégico, entre otros
signos, encontramos manchas negras en la
periferia del fondo ocular, en especial a lo largo
de los vasos sanguineos y cubriéndolos.

Comienzan en el ecuador y en la medida en
que avanza la edad, se forman nuevos puntos y
entonces el circulo pigmentario se aproxima de

forma gradual a la pupila y a la macula, y también
crece en extension hacia la periferia.

La pupila y la retina se atrofian, y con
frecuencia se desarrolla una catarata posterior
cortical.

Magnitud del problema

Es una enfermedad mdas o menos frecuente a
escala mundial y, en Cuba, se consideraba sin
tratamiento alguno, hasta hace aproximadamente
2 décadas.

Desde hace varios anos el Profesor Orfilio
Peldez Molina realiz6 notables investigaciones en
relacion con esta enfermedad, que han dado como
resultado tratamientos muy efectivos para detener
su evolucién y para mejorar la vision en un buen
porcentaje de pacientes.

Su técnica combina la cirugia con otros méto-
dos estimuladores, y hasta principios de la década
de los 90 habia tratado alrededor de 2 000 pa-
cientes cubanos y extranjeros.

En Cuba es donde tnico se aplica este trata-
miento, hasta estos momentos.

La enfermedad afecta ambos ojos, es congénita
o se desarrolla en la infancia, es hereditaria de
los padres con consanguinidad o sin ella y, a me-
nudo, la padecen varios miembros de la familia.

Suele estar acompanada de otros defectos
congénitos como sordera y visién defectuosa de
los colores, y puede complicarse con otras anoma-
lias oculares.

Factores de riesgo

Es una enfermedad congénita y hereditaria,
por lo cual los grupos de alto riesgo serian los
individuos con ceguera nocturna y que tengan
familiares que presenten este sintoma y la
enfermedad.

Actividades de prevencién, recuperacion
y rehabilitacion

71 Las medidas de prevencion se orientaran a la
localizacién de los grupos de riesgo y su
control. Se debe recordar que se incluyen a
otros miembros de la familia.

71 Larecuperacién ha cobrado gran importancia
después de las investigaciones del Profesor
Peldez, y estara dirigida al diagnostico precoz
y al tratamiento oportuno.
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El diagnostico debe hacerse en la infancia o
la juventud y detectarse a todo paciente con
dificultades en la visién nocturna, sobre todo
si tiene familiares con trastornos oculares.
En estos casos, el médico de familia debe inter-
consultar con el oftalmélogo.

Debe recordar, también, que la enfermedad
puede acompaiarse de otros defectos congéni-
tos como sordera, visién defectuosa de los
colores y otras anomalias oculares.

El tratamiento detiene el avance de la
enfermedad, por lo que insistimos en la pre-
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Secciéon V

Estrategias de intervencion en salud

a la salud

Son un conjunto complejo y multifacético de
acciones que desarrolla, fundamentalmente, el
Ministerio de Salud Puablica (MINSAP) de Cuba,
en los distintos niveles de sus unidades preven-
tivas, curativas, docentes e investigativas para
mantener y elevar el estado de salud de la po-
blacién.

A escala internacional, existe una polémica en
la cual preferimos no intervenir: unos dicen que
las acciones preventivas contienen las de promo-
cién; otros, por el contrario, plantean que las
segundas son mas generales y contienen las
primeras.

Mientras esta situacién no se encuentre bien
definida, en nuestro texto mantenemos que la
prevencion es lo mas general y después siguen
sus niveles, y los dividimos en prevencion de la
ocurrencia de una enfermedad o danos a la salud
y prevencién de su progresion.

Dentro de la primera existen dos niveles:
promociéon de salud y proteccion especifica, am-
bos conforman el primario y se desarrollan sobre
la poblacién sana. Algunos complican mas el
primer nivel y anaden la prevencién primordial
de los riesgos.

Cuando la persona esta enferma o manifiesta
los efectos de un dafio a su salud -prevencion de
la progresién-, podemos actuar por medio de
intervenciones en dos niveles: por un lado, con
el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno-
-recuperacion de la salud-; por el otro, si la enfer-
medad o el dafo progresa mas, se estableceran

Prevencion de enfermedades y otros danos

Eduardo Zacca Peria

acciones para limitar las incapacidades. Estas
intervenciones se incluyen en lo que se denomina
nivel secundario de prevencion.

No obstante, si la enfermedad o el dafno conti-
nda su progresion y la salud se deteriora hasta el
punto de que en lo psiquico, lo biolégico y lo social
existen determinadas incapacidades, solo
podemos actuar mediante la rehabilitacién.

Entre las intervenciones también se considera
la planificacién de salud, la cual puede hacerse
por diversos métodos: por objetivos, la reingenie-
ria y la estratégica. Esta tiltima es la més utilizada
por el médico y la enfermera en los consultorios
de la comunidad, por eso decidimos explicarla
mas.
Una de las principales intervenciones en
salud que tienen que realizar el médico y la
enfermera de familia es el disefio y la ejecucion
de estudios de causalidad e investigaciones de
sistemas y servicios de salud, pero este tipo de
intervencion se traté, con amplitud, en la Seccion
IT de este libro.

Resultaria una trivialidad negar que la pre-
vencién de las enfermedades debe ocupar un
lugar destacado y ser un elemento prioritario
dentro de los componentes de la politica de salud
de cualquier Estado soberano; sin embargo, en la
gran mayoria de los paises del llamado Tercer
Mundo, urgidos de una verdadera necesidad
preventiva, este cardcter prioritario solo esta
concebido dentro del contexto tedrico de algunos
administradores de salud, sin trascender las

541



paredes del recinto donde se desarroll6 la
discusién.

En nuestro pais, gracias al sistema social en
el que vivimos, la salud tiene categoria de derecho
ciudadano en la Constitucién de la Republica y
sus principales leyes, y el Estado Cubano es su
principal defensor.

La politica de salud se basa en una estrategia
preventivocurativa, con gratuidad de los servicios,
y tiene amplia cobertura nacional.

Los éxitos preventivos logrados, durante los
ultimos anos, son la mas elocuente y objetiva
evidencia del cumplimiento de esa responsabi-
lidad estatal.

¢Sucede lo mismo en otros paises del Tercer
Mundo? Por supuesto que no. Las estructuras
socioecondmicas y sus instituciones ponen,
incluso en paises muy desarrollados, la preven-
ci6on en manos del individuo, y manifiestan que
su modo y estilo de vidas son perjudiciales, por
eso recomiendan: «cdmbielos o se enfermaré».

El individuo, la colectividad, la comunidad,
el Estado y sus instituciones tienen su cuota de
responsabilidad en las acciones de prevencién,
por eso, no es tnicamente del primero.

¢{Qué deberes tenemos los trabajadores de la
salud y cudl es el papel que nos corresponde
desempenar? El Sistema Nacional de Salud (SNS)
Cubano posee una dotacion de recursos humanos
y materiales en cada nivel de atencién, con
caracteristicas excepcionales en cantidad y
calidad, comparado con otros paises del Tercer
Mundo. El énfasis en la etapa actual del desarrollo
estd vinculado con la atenci6n primaria, en
especial, con el médico de familia, principal
guardian de la salud y basico promotor de las
acciones preventivas en la comunidad, quien tiene
el necesario apoyo de todas las instituciones del
Sistema, y de otras esferas econémicas y sociales.

Significado actual

Segin el pequeno Larousse, prevencion es la
accion y el efecto de prevenir, y prevenir es la accién
de impedir, anticipadamente, un dano, peligro o
enfermedad.

La verdadera medicina, sentenci6 nuestro
Héroe Nacional, en el siglo xi1x, no es la que cura,

sino la que precave, la higiene es la verdadera
medicina, y apuntaba que mas que recomponer
los huesos desechos del que cae rebotando por
un despenadero, vale la manera de indicar como
apartarse de él (Marti,1883).

Parafraseando a José Marti, los pueblos como
los médicos, han de preferir prever la enfermedad
o curarla desde sus raices, a dejar que esta florezca
en toda su pujanza, para combatir el mal.

A pesar de la vigencia de los principios que
muestran estos brillantes pensamientos, todavia
hay autores que cuestionan el valor de la
prevencion.

Muy pocas personas discuten la premisa de
que es preferible prevenir que curar y manifiestan
que la historia del sentido comtn podria mostrar
c6mo las sociedades consideran més valedera una
onza de prevenciéon que una libra de curacion
(Fielding,?).

El doctor Mahler (1977), otrora director
general de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), reflexionaba sobre las estrategias epide-
mioldgicas, y la prevencion de la enfermedad y el
fomento de la salud:

En cuanto a la situacién de un mundo
préspero, que se esta haciendo rdpida-
mente extensiva a la del mundo en desarrollo,
advertimos que, a la sombra del vasto
volumen de recursos que se destinan a los
problemas de la enfermedad y la mortali-
dad tratados como medios altamente
tecnoldgicos, la prevencién de la enfer-
medad y el fomento de la salud quedan
relegados a un segundo lugar y el hombre,
la familia y la comunidad pasan a ser
espectadores negativos... considero que los
epidemidlogos y sus mecanismos de
investigaciéon e informacién son los
centinelas de la sociedad en cuestiones de
salud, proporcionando la informacién
esencial para definir prioridades.

Niveles de aplicacion

Si consideramos la salud y la enfermedad
como etapas de un proceso continuo, resulta muy
dificil separar al hombre sano del enfermo; la
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pregunta no seria étiene la enfermedad?, sino
icuanto tiene de enfermo?; vistas asi las cosas,
¢{dénde debe empezar la prevencion y hasta donde
extenderla?

La prevencion empieza con una amenaza, una
enfermedad o un riesgo ambiental y busca la
proteccion de cuantas personas sea posible, y,
ademas, sus dafinas consecuencias. La atenciéon
médica comienza con el enfermo y trata de
conservarlo vivo, mantenerlo bien o minimizar
sus incapacidades.

Quienes acostumbran a separar la enfermedad
en estadios clinicos, dividen la prevencién en tres
niveles béasicos:

1. Primario o de ocurrencia.
2. Secundario o de progresion.
3. Terciario o de rehabilitacién.

Prevencion es un término general que engloba
la promocién de salud, su preservacion, su
restauracion cuando se ha empeorado y la
minimizaciéon de los sufrimientos e incapacida-
des, por lo que asi resulta facil subdividirla en
niveles de aplicacién. Las autoridades en materia
de medicina preventiva no estdn de acuerdo en
los limites precisos de esta subdivisiéon ni en el
ntamero de estas, pero enfatizan que las divergen-
cias de opiniones son mas seméanticas que esen-
ciales.

La prevencién de las enfermedades sigue a la
promocién de salud. Si esta aseveracion resulta-
ra cierta, {dénde terminaria la promocion de salud
y dénde comenzaria la prevencién de la
enfermedad? (Sigerist, 1945).

En realidad, no existen limites precisos, por
lo tanto, la promocién de salud tiende a prevenir
la ocurrencia de la enfermedad del modo més
general; sin embargo, la prevencién tiene que
implementar medidas especiales para lograr una
proteccion mas especifica. La principal fuente de
confusién radica en que ambas (promocién y
prevencién), tienen como objeto de intervencion
al hombre aparentemente sano.

En estos momentos, algunas estrategias
preventivas dirigen sus acciones hacia diferentes
etapas del proceso salud-enfermedad.

Prevencion primaria o de ocurrencia

Su objetivo es evitar la aparicién de enferme-
dad y, desde el punto de vista conceptual, incluye

acciones de promocion de salud y de proteccion
especifica. Como la promocion de salud se
explicara en el capitulo 21, no se tratara en este.

Proteccion especifica

Dentro de la prevencién primaria y como parte
de la promocién de salud, se habla de la
prevencion primordial, que tiene como objetivo
evitar la ocurrencia no ya de la enfermedad, sino
de los llamados factores de riesgo o determinantes.

Este concepto se utiliza en poblaciones donde
el factor de riesgo se manifiesta con baja frecuen-
cia, pero su incremento podria convertirse en un
importante contribuyente de la patogenia de un
desorden especifico.

Este es el caso de las poblaciones sujetas a un
fuerte movimiento migratorio o en franco proceso
de modernizacion.

En la estrategia Cubana para la salud publica
hasta el ano 2003, la prevencién primaria esta
representada por dos objetivos:

1. Cambio de estilos de vida perjudiciales
(promocién de salud).

2. Control de los factores de riesgo y del medio
ambiente (prevencion).

Este tema se tratard con mas detalle en el
capitulo 24 de esta Seccion.

Prevencion secundaria
o de progresion

Su objetivo es evitar la progresion de la
enfermedad a estadios mas avanzados, mediante
la identificacién de personas enfermas en fases
tempranas, y ofrecer atencién médica oportuna y
eficaz para restaurar la salud del individuo o
evitar, al menos, la aparicion de secuelas que lo
invaliden.

Esta es la forma tradicional de prevencién
clinica. Los programas de deteccién precoz del
cancer cervicouterino, del cdncer de mama, y de
la tuberculosis pulmonar por la btusqueda y
deteccion del sintomatico respiratorio (SR + 14),
son magnificos ejemplos de esta modalidad de
acciones preventivas. En este momento, y gracias
al alto desarrollo tecnolégico alcanzado por la
medicina contemporéanea, hay un impulso verti-
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ginoso de estas variantes, con el inconveniente
de una baja relacion costo-beneficio.

En Cuba, la prevencién secundaria esté
representada en los propésitos de recuperacion y
restauracion de la salud.

Prevencion terciaria o rehabilitacion

Persigue recuperar las capacidades perdidas
del paciente con secuelas que lo invalidan o lograr
nuevas y mas eficientes capacidades, a partir de
las residuales, asi como la restauracién de la salud
mental y social. Comprende la provisién al
individuo enfermo e incapacitado de un apoyo
apropiado y un servicio de rehabilitacion que
minimicen la morbilidad y maximicen la calidad
de vida, al lograr una reincorporacién integral
-fisica, mental y social- a la sociedad.

Estrategia de las acciones
preventivas

Desde el punto de vista practico, estas acciones
dentro de una comunidad pueden desarrollarse
en un contexto teérico con dos enfoques generales.
El primero esta dirigido a grupos de individuos
que experimentan las mas altas probabilidades de
enfermarse, por tener caracteristicas personales
que los califican como grupos de alto riesgo, por
eso se denomina estrategia de alto riesgo; mientras
que el segundo se dirige a la comunidad como un
todo, y se denomina estrategia de masas.

{Cudl de las dos resultaria mas adecuada? La
respuesta a esta pregunta no es simple, pues ambas
poseen ventajas y desventajas, cuyo balance puede
determinar su aplicacién en situaciones concretas.

De alto riesgo

Es el enfoque médico tradicional de la preven-
cion y, en lo fundamental, se basa en la diferencia-
cion, mediante pesquisa, en individuos que
aparentan estar sanos, de caracteristicas o de
factores que incrementan la probabilidad de
enfermarse (Rose,?).

Este enfoque persigue truncar la distribucién
del riesgo y, asi, reducir la morbilidad y la mortali-

dad. Su influencia, en los perfiles de salud y

enfermedad, es limitada, por cuanto un gran

namero de personas con bajo riesgo puede aportar

mas casos que un limitado grupo con alto riesgo.
Sus principales ventajas son:

71 Mayor y mas apropiada intervencion hacia el
individuo, quien se reconoce utilitariamente
vinculado a esta.

71 Superior motivacién del profesional de la
salud que interviene.

71 Mejor utilizacién de los recursos disponibles.

T Mas adecuada relacién costo-beneficio.

Entre sus desventajas se encuentran:

O

Dificultades y costos del pesquizaje.

1 Caracter no radical, temporal y paliativo. Hay
que aplicar las acciones de intervencién,
generacion tras generacion, pues cada una
produce su grupo de alto riesgo.

71 Potencialidad limitada, porque la capacidad
para predecir futuras enfermedades es pobre.

71 Bajo ajuste desde el punto de vista de la
conducta. ¢Por qué sucede esto? Si se pretende
modificar habitos del estilo de vida a un grupo
particular dentro de una comunidad sin
actuar sobre los demas, se generan diferencias
que limitan el alcance de la intervencién.

De masas

Su objetivo es controlar los determinantes en
la frecuencia de la enfermedad, en especial, la
reduccion del nivel medio de factores de riesgo
de toda la comunidad. Esto implica la adopcion
de métodos masivos de control ambiental y
trata de lograr cambios en las normas de
comportamiento social.

Como medida de la potencialidad de esta
estrategia, podemos citar qué experiencias del
conocido estudio realizado en la ciudad de Fra-
mingham, en los Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.), permiten estimar que una disminucién
de 10 mm Hg en la presion arterial sist6lica media
de la poblacién, se corresponde con una reduccién
de la mortalidad atribuible del 30 %.

Este enfoque preventivo resulta mas ajustado
desde el punto de vista de la conducta, pues, por
ejemplo, si el no fumar se convierte a la larga en
algo «normal», seria més facil persuadir a alguien
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para que deje de hacerlo. Toda vez que una norma
social ha sido adoptada, se requieren pocos
esfuerzos de los individuos para mantenerla.

La estrategia de masas o poblacional también
tiene algunos inconvenientes; este es el caso de la
llamada «paradoja preventiva», o sea, una medida
que da mucho a la poblacién, ofrece poco al
individuo participante, porque por muchos
anos los pobladores de una comunidad bajo inter-
vencion de masas, permaneceran sanos de todas
maneras. Esta es la razén principal para que el
individuo no muestre mucho interés y esto
también provoca pobre motivacion en el equipo
de salud.

En la estrategia de masas la relacion beneficio-
-riesgo es poco favorable, la persona tiene una
expectativa minima de recibir provecho y este
puede verse contrarrestado por un pequeno riesgo.

La estrategia preventiva de alto riesgo debe ser
un recurso provisional necesario para proteger a
individuos susceptibles, pero solo mientras sean
desconocidas o incontrolables las causas
subyacentes de la incidencia en las enfermedades.
Si las causas pueden ser eliminadas, la
susceptibilidad deja de ser importante.

Otros contextos conceptuales

Recientes publicaciones hacen referencia a
dos argumentaciones complementarias para
conceptuar enfoques preventivos:

1. Estrategias de tecnologias preventivas:

a) De prevencién clinica. Incluye los modelos
médicos tradicionales de servicios preven-
tivos basados en la deteccion temprana de
las enfermedades y su tratamiento, me-
diante la interaccién entre los trabajado-
res de la salud y los pacientes. Este modelo
incluye acciones como el screening o la
pesquisa de enfermedades no manifiestas
y los servicios de inmunizaciones.

b) Del comportamiento. Establece modelos
para lograr cambios dirigidos a conductas
perjudiciales del estilo de vida. Este enfo-
que requiere la necesaria modificacion de
conocimientos y actitudes, proceso com-
plejo y secuencial que involucra a toda la

comunidad. Esta estrategia esta dirigida
hacia la promocién de salud.

¢) De prevenciéon ambiental. Realiza acciones
dirigidas a proveer al individuo de un
medio ambiente saludable o favorable para
la salud. Esta dirigida a proteger la salud e
incluye acciones como potabilizar las
aguas de consumo, su fluorizacion, las re-
gulaciones legales sobre el consumo de
cigarrillos en lugares piublicos, la utiliza-
cion de los helmuts o cascos de seguridad,
el uso de cinturones de seguridad, el
perfeccionamiento de las condiciones de
las vias para un trafico seguro, etc.

2. Intervencion dirigida a la enfermedad por
estadios. Contempla una estrategia preventiva
dirigida a la enfermedad en sus diferentes
etapas, y asume los conceptos de prevencion
primaria, secundaria y terciaria, que ya han
sido comentados con anterioridad.

Acciones preventivas

Se realizan mediante tres formas que se
complementan:

1. Individual. Consiste en la interaccién entre
proveedores de salud y beneficiarios. El
trabajador del sector -en especial el médico y
la enfermera de familia-, desempena un papel
esencial en el liderazgo efectivo de la conducta
de salud en la comunidad y no se puede
prescindir de su influencia.

2. Colectiva. Requiere el apoyo de grupos de
individuos que hagan suyas ciertas normas
de comportamiento social. Aqui participan,
de manera activa, y desarrollan una impor-
tante labor las organizaciones sociales y
politicas, cuya voluntad determina cambios
en las concepciones individuales.

3. Administrativa. Hay acciones especificas de
salud que pueden lograrse mediante decisio-
nes de caracter administrativo. Pongamos
como ejemplo la importancia que pueden
tener, en la introduccién de héabitos saluda-
bles, centros de servicio y de alimen-tacién
colectiva, circulos infantiles, y comedo-res
obreros y escolares, entre otros. Si se desea
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reducir el consumo de sal, una disposicion
sanitaria que fijara los limites tolerables de
su ingestion en dichos centros, podria lograr
una sensible reduccion y, al mismo tiempo,
se lograria una importante labor preventiva.

Programas preventivos
en la comunidad

Las acciones de salud, para lograr un efecto
preventivo mensurable, deben organizarse para
poder evaluar su efectividad; por ello, asumen la
forma de programas.

Principios

7 El origen y la evolucion de las enfermedades
se encuentran muy relacionados, y las
medidas de control también interactan, por
lo que un programa necesita ser integral e
incluir acciones de prevenciones primaria,
secundaria y terciaria, asi como de evaluacion
e investigacion.

0 La aplicacién de estos programas, por la
naturaleza y magnitud de las enfermedades y
por el caracter integral de estos no puede
efectuarse mediante un sistema de salud
paralelo al ya establecido; por el contrario, la
intervencion debe integrarse al sistema ya
existente.

7 La lucha contra enfermedades con dimensio-
nes epidémicas requiere la utilizaciéon de una
estrategia de masas.

1 El tratamiento de las enfermedades crénicas,
a partir de sus estadios sintomaticos, ofrece
resultados de menor alcance; por esta razon,
y aun cuando se trate de una estrategia integral
y extensa, debe ponerse énfasis en las medidas
de prevencién de la ocurrencia, o sea, en la
promociéon y proteccion de la salud, y en el
diagnéstico temprano de estas enfermedades.

7 Los factores de riesgo o precursores de las
enfermedades, se encuentran muy rela-
cionados con el medio ambiente y con el estilo
de vida, por lo que resulta esencial la inclu-

sién de la comunidad, como un todo, dentro
de los programas de intervencion.

71 Los programas y las acciones estaran encami-
nados a proporcionar un medio ambiente
saludable y formas de conducta apropiadas
para la salud, asi como un programa de lucha
integral contra los elementos precursores de
las enfermedades.

0 Los factores de riesgo como precursores de
las enfermedades afectan, en forma variable y
en diferente cuantia, a grandes proporciones
de la poblacién, por lo que su control debe
basarse en una estrategia de masas y no en
grupos especiales de la comunidad.

Aun cuando no existen suficientes ideas para
explicar todo lo relativo a la naturaleza y evolucién
de las enfermedades, los conocimientos existentes
permiten su aplicacién para controlarlas, lo cual
no significa que sean innecesarios los esfuerzos
que se realizan para mejorar, y desarrollar las
habilidades y los medios tecnolégicos con esos
mismos fines.

Objetivos

0 Realizar acciones sisteméticas que logren
reducir la morbilidad y la mortalidad por
enfermedades especificas.

71 Reducir en la poblacién el nivel de los
principales factores de riesgo comunes,
vinculados con las enfermedades sujetas a
intervencion.

71 Promover el desarrollo de servicios dirigidos
al diagnéstico temprano, y al tratamiento
oportuno y adecuado de las enfermedades
objeto de control.

0 Crear servicios de rehabilitacion fisica, mental
y social para minusvalidos.

Componentes

71 Educacion sanitaria y divulgacién publica
sobre los efectos del programa.

01 Cambios en el medio ambiente.

0 Introduccién de las actividades de interven-
cion en la organizacion del sistema de salud.

71 Adiestramiento del equipo de salud.

0 Desarrollo de un subsistema de informacion
y registro estadistico, para apoyar el programa.
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Estructura 0 Actividades de intervencién -contempla
tareas organizativas, docentes, investigativas

71 Antecedentes. y operacionales, asi como las de prevencién
0 Justificacion. propiamente dichas.

71 Objetivos. 01 Evaluacién del programa.

) Propésitos o metas. 71 Anexos -incluye guias de procedimientos,
' Limites (espacio y tiempo). modelos de control, etc.
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En la Carta de Ottawa se define este concepto
como la accién de ofrecer a los pueblos las vias y
los medios suficientes para atenuar o eliminar los
problemas de salud, y autocontrolar el proceso
de salud-enfermedad. Para alcanzar un estado
saludable, el hombre debe ser capaz de aportar a
la sociedad todas sus energias y capacidades, y
tener la posibilidad de disfrutar los bienes que
esta le aporta para establecer, mediante la
capacidad de adaptacién al medio que lo rodea,
un equilibrio consigo mismo y con el medio exter-
no, para satisfacer sus necesidades con sus
esfuerzos (Primera Conferencia Internacional
sobre Promocién de Salud, 1986).

La salud se define como un estado de bienestar
cuyo criterio tiene un gran rango de relatividad,
ya que depende mucho de la experiencia personal
lo que para cada uno significa el bienestar; sin
embargo, cabe maés estimar la salud como un
resultado cuya calidad depende del equilibrio que
establece el hombre con su entorno natural,
biolégico y social en un intercambio constante de
capacidades y disfrute de bienes del medio
externo, a fin de satisfacer las necesidades
espirituales y materiales, en un limite que va de
lo completo -cuando se aspiraba- hasta lo incom-
pleto -surgimiento de una nueva necesidad.

Promocion de salud

Migdalia Reyes Sigarreta
Rolando José Garrido Garcia

La politica de promocién de salud abarca
multiples sectores sociales y no es prioritaria solo
del sistema de salud, pues esta constituye una
aspiracién fundamental y una condicién basica
que representa el centro de las aspiraciones socia-
les, al condicionar la posibilidad de satisfacer un
sin namero de otros requerimientos humanos. Sin
salud, no hay buena calidad de vida; pero para
lograr salud, hay que transformar las brechas que
existan entre las aspiraciones que tiene el ser hu-
mano y las realidades presentes en los diferentes
factores que influyen en la salud -biolégicos,
medio ambientales, politicos, socioeconémicos y
conductuales-, para que haya correspondencia
entre la realidad y lo deseado.

En la Primera Conferencia Internacional sobre
Promocién de Salud celebrada en Ottawa, el 21 de
noviembre de 1986, que parti6 de los avances
alcanzados a partir de la declaracion de Alma-Ata,
en relacion con la Atencién Primaria, el docu-
mento acerca de los objetivos de «Salud para
Todos» de la OMS y también del debate realizado
en la Asamblea Mundial de la Salud sobre la
necesidad de la accién intersectorial para alcanzar
salud, se expone con claridad en qué consiste su
promocion, sus prerrequisitos, el significado de
la participacién activa y toda una serie de orienta-
ciones concretas para promocionarla.
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Evolucion historica

El término promocién de salud fue utilizado
por primera vez por Henrry E. Sigerist cuando
planteé entre las cuatro grandes tareas de la
medicina las siguientes: primera, la promocion
de la salud; segunda, la prevencion de la enferme-
dad; tercera, el restablecimiento del enfermo y
cuarta, la rehabilitacién del enfermo. Esta tltima
tarea, contraria al resto de las otras tres, se encami-
na a mantener la salud como un resultado positivo
del equilibrio que establece el hombre con los
diferentes entornos en que se ubica y en los
diferentes planos que lo integran -fisico, mental
y social.

Ademas, se ha destacado la existencia de una
red causal y multifactorial que da lugar a los gran-
des problemas de salud; es por eso que Villerme
(1826) en Francia, Virchow (1847) en Alemania y
Sigerist (1941) coincidieron en plantear que era
necesaria la accién multifactorial para promover la
salud, y el iltimo destacé lanecesidad de educa-
cion gratuita para todos -incluso la educaciéon
para la salud-, elevar la calidad de las condiciones
de vida y de trabajo, facilitar buenos medios de
descanso y recreacién, establecer un sistema
idéneo de servicios de salud, fomentar
investigaciones y capacitar a la comunidad para
alcanzar una adecuada promocion de salud.

También en la Carta de Ottawa se plantean
como prerrequisitos para la salud: la paz, la
educacion, la vivienda, la alimentacién, la renta,
un ecosistema estable, justicia social y equidad;
aspectos que se relacionan intimamente con los
sefialados por Sigerist (Primera Conferencia
Internacional sobre Promocién de Salud, 1986).

Como ambito previo para desarrollar la
promocién de salud, en el Informe Lalonde (1974),
entre las cinco estrategias que se plantearon estaba
la estrategia de la promocion de salud y se senalé
que esta dirigida a cambiar estilos de vida. En
contraposicién a esta aspiracién, la pobreza
constituye hoy en dia un problema causal de
grandes males de salud, pues, por ejemplo, el
cOlera, el SIDA y otros azotes a la salud mundial,
son el resultado de malos habitos higiénicos,
insuficiente educaciéon para la salud y, més que
todo, precarias condiciones de vida que dan lugar
a estilos de vida no saludables. En estudios

realizados en varios paises, se evidencian las
diferencias en la calidad de vida, segin el estatus
de los distintos grupos sociales.

En este andlisis se sustenta la conclusién a la
que arriba M. Terris, al plantear como componentes
entrelazados de la estrategia de promocion de
salud:

«La accion intersectorial para obtener politicas
publicas saludables, asi como politicas de salud
publica, afirmacion del rol activo de la gente para
usar conocimientos de la salud que le permitan
escogencia conducentes a la salud y aumentar el
control sobre su propia salud y sobre sus
entornos, acciéon comunitaria desde las bases
locales, reforzamiento en la participacion del
publico y de su direccién, en los asuntos de salud,
como punto central de la estrategia de promocion
de la salud».

En la Segunda Conferencia Internacional de
Promocién de Salud (1988), se reafirmo la
necesidad de impulsar acciones de promocion
como:

Construir una politica puablica saludable.
Crear ambientes favorables.

Reforzar la accién comunitaria.

Desarrollar actitudes personales.
Reorientar los servicios sanitarios de salud.

O0o0ogo

En esta conferencia se plante6 que las reco-
mendaciones hechas solo se podian alcanzar si
los Gobiernos, naciones y niveles regionales tenian
participacion en las acciones. Ademas enfatiz6 en
la necesidad de evaluar el impacto de la politica,
y declar6 la eliminacién del hambre y la
malnutricién como un objetivo fundamental de
la politica sanitaria. También se destacé el dano
que provoca a la salud el abuso del tabaco y del
alcohol, las consecuencias ecolégicas del tabaco
y el empobrecimiento de la economia, como facto-
res que han contribuido a la crisis de produccién
y distribucién de alimentos.

La Tercera Conferencia Internacional de
Promocién de Salud (1991), examino la evolucién
de la salud y retomé el problema de la pobreza, al
plantear que millones de personas continuaban
viviendo en condiciones precarias, por lo que se
habia incrementado la degradacién del medio
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ambiente. También consider6 que seria muy
dificil alcanzar los objetivos de «Salud para Todos
en el ano 2000». Asimismo, se identificaron
ejemplos para crear medio ambientes que permitan
desarrollar politicas, acciones y actividades
comunitarias, y se reconocié que todos tienen el
deber de crear soportes para lograr un medio
ambiente saludable; para ello se plantearon cuatro
dimensiones:

1. Social. Plantea las normas, las costumbres y
los procesos sociales que afectan la salud. En
muchas relaciones sociales tradicionales hay
cambios en cuanto a la forma de abordar la
salud, por ejemplo: por el incremento del
aislamiento social, por la privacién de la vida
o por el cambio de valores tradicionales y
culturales.

2. Politica. Requiere que los Gobiernos garan-
ticen la participaciéon democrética en las
decisiones tomadas, y la descentralizacion de
las responsabilidades y los recursos. También
requiere paz y derechos humanos.

3. Econémica. Implica un reanélisis de las
fuentes y los recursos para alcanzar salud
para todos y un desarrollo sostenible.

4. Psicosocial. Hace falta reconocer las habili-
dades y los conocimientos de la mujer en
todos los sectores -incluso en la politica y la
economia-, para lograr un desarrollo mas
positivo de la infraestructura para el soporte
del medio ambiente. Esta conferencia demos-
tré que los temas sobre salud, medio ambiente
y progreso humano no se pueden separar.

La Cuarta Conferencia de Promocién de Salud
(1997), tuvo lugar pasados 20 afnios de proclamar
la politica de «Salud para Todos» por la OMS y
fue la primera que se celebr6 en un pais en
desarrollo, con participacién del sector privado.

Se sefialaron varias estrategias para resolver
las dificultades de promocion en el siglo xxi, y se
considero la salud como requisito imprescindible
del avance social y econémico, pues permite elevar
la calidad del capital humano, por lo que se
reconoce esta promociéon como un componente
indispensable para su desarrollo, que significa un
proceso de capacitacion a través del cual las
personas logran ejercer autocontrol de su salud y
mejorar su nivel. También, se plantea que la
promocién de salud acttia sobre sus determi-

nantes, a fin de lograr el mayor beneficio posible
para la poblacién, disminuir las inequidades,
promover el respeto a los derechos humanos y
aumentar el capital social.

Se ratifican los requisitos ya establecidos para
la promocién y se reconoce la pobreza como
principal problema que amenaza la salud. Se
ubican entre otros problemas que mas repercuten
en la sociedad el envejecimiento de la poblacién,
el aumento de la urbanizacién, el aumento de las
enfermedades crénicas, el sedentarismo, la resis-
tencia a los antibiéticos y otros medicamentos de
amplio uso, la propagacién y el abuso de las dro-
gas, la violencia civil y doméstica, las enfer-
medades infecciosas emergentes y reemergentes,
y la gran cantidad de personas con problemas
mentales.

Como factores determinantes comunes a
muchos paises que repercuten en la salud, se
reconocen la integracién de la economia mundial,
los mercados financieros y el comercio, el acceso
a los medios de informacién, la tecnologia de
comunicacion, y la degradacién del medio ambien-
te por el abuso y uso no adecuado de los recursos.
Se asegura que la promocion aporta estrategias
que favorecen cambios en los modos y en las
condiciones ambientales de vida, y permiten
mayor equidad.

En relacion con la Carta de Ottawa y los cinco
campos de accion se destaca la utilidad de
métodos que los combinen, lo cual hard mas 6pti-
mos los resultados que si se centran en uno solo.
También se planteé que la participacion de la
comunidad debe ser el centro de accién de las
actividades de promocién y la toma de decisiones,
y se reclamaron nuevas respuestas.

Entre las prioridades que se establecieron para
el siglo xx1 estan:

71 Promover la responsabilidad social por la
salud. En tal sentido se demanda que las
instancias con capacidad de decisién promue-
van salud siguiendo précticas que eviten
perjudicar la salud de otras personas, protejan
el medio ambiente, aseguren el uso sostenible
de los recursos, y restrinjan la produccién y
el comercio de bienes y sustancias que tengan
algin carécter nocivo (tabaco y armas), asi
como técticas de mercado y comercializacion
que perjudiquen la salud, por lo que se debe
proteger a los ciudadanos en el mercado y a

549



los individuos en sus puestos de trabajo,
evaluar el efecto sobre la salud de las acciones
de promocion y el comportamiento de la
equidad.

7 Aumentar las inversiones para desarrollar la
salud. La inversion en salud, en muchos pai-
ses, es insuficiente y tiene poca eficacia; de
ahi que se requiera un enfoque multisectorial,
sobre todo, mas recursos para la educacion,
la salud y la vivienda.

7 Consolidar y ampliar las alianzas estratégicas
en pro de la salud. Plantea la necesidad de
alcanzar estrategias en pro de la salud y el
desarrollo social entre los diferentes sectores,
en los distintos niveles del Gobierno y de la
sociedad; es decir, fortalecer las diferentes
alianzas estratégicas y explorar la formacion
de otras. Estas alianzas deben basarse en
principios éticos acordados de entendimiento
y respeto mutuo.

7 Ampliar la capacidad de las comunidades y

darle poder al individuo. Significa que la
promocioén de salud se realiza para la gente y
con la gente, lo que quiere decir que no es un
proceso de imposicion. Es capaz de ampliar
las capacidades de las personas para obrar y
las de los grupos, organizaciones o comunida-
des para influir en los factores condicionantes
de la salud. Para ampliar las capacidades, es
necesario educacion para la practica, acceso a
los recursos y adiestramiento para el lide-
razgo.
Para darle poder a las personas se requiere
acceso seguro y permanente al proceso de
toma de decisiones y, a su vez, poseer conoci-
mientos y actitudes indispensables para hacer
cambios. En este proceso se deben considerar
las posibilidades de recursos sociales, cultu-
rales y espirituales de forma renovadora.

7 Considerar la infraestructura necesaria
para promover salud. Para lograr una infraes-
tructura acorde a las demandas de la promo-
cion de salud, se hace necesario implementar
mecanismos de financiamiento en las
diferentes esferas del territorio -local, nacional
y mundial.

Se impone motivar a los Gobiernos y a otras
organizaciones, incluso al sector privado, para
maximizar la movilizacién de recursos para
promover salud. Se demanda una buena colabora-

cion intersectorial, para crear redes que permitan
la asistencia en los contextos nacional e interna-
cional, y también brinden informacién acerca de
las estrategias que son efectivas en los diferentes
entornos y escenarios.

En esta conferencia se hizo un llamado a la
accion de los participantes, quienes se comprome-
tieron a divulgar el mensaje a los Gobiernos y a
otros sectores clave, a fin de poner en practica las
medidas propuestas y realizar un informe a la
proxima.

La Quinta Conferencia Mundial de Promocién
de Salud (2000), en el documento titulado
«Infraestructura para la promocion de la salud, el
arte de lo posible» entre las interrogantes que se
plantean estén: {por qué es necesaria una infraes-
tructura para promover la salud después de haber
pasado 22 anos de la Declaracién de Alma-Ata y
14 anos de la Carta de Ottawa? {Por qué si se sabia
lo que habia que hacer, habia sido dificil promo-
ver salud? (Por qué se subestim6 la infraes-
tructura de otros sectores que no son de la salud?

En tal sentido se plantean como barreras para
promover salud las esferas politica, social,
economica y cultural de los diferentes paises -se
consideran los intereses de cada una-, que con-
dicionan el nivel de salud en las comunidades.

Otro obstaculo senalado han sido las desigual-
dades que se establecen con los Go-biernos, en
cuanto a los modelos de salud que le ofertan a la
poblacién -que con frecuencia no son accesibles a
las mayorias-, lo que impone una redistribucion
de los servicios de salud, de acuerdo con una
estrategia mas logica y en funcion de las
necesidades de salud de la comunidad. Entre otros
inconvenientes se destaca la obstruc-ciéon que
provocan las empresas y consorcios del area del
tabaco y del alcohol, cuyas industrias son muy
poderosas y sobre las cuales los Gobiernos, con
regularidad, no ejercen reglamentacién y permiten
el expendio indiscriminado de estos productos
convertidos hoy en dia en grandes flagelos para
la salud.

Los problemas relacionados con la cultura
en los diferentes paises y las distintas regiones,
también han constituido un freno considerable
para promover salud; ejemplo de esto es la
discriminaciéon de la mujer como un fenémeno
difundido atin hoy en muchos paises subdesa-
rrollados. La inequidad, en sentido general, es una
gran limitante para acceder a los servicios de salud
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y a las medidas preventivas. Ademas, la insufi-
ciente capacidad de los promotores de salud puede
ser una barrera para desarrollar esta politica.
Para contrarrestar esto, en la conferencia se
planteé un conjunto de maniobras orientadas a
obtener los mejores resultados con la infraes-
tructura actual. Entre estas se sefalan: incluir el
arte en la capacitacién de los trabajadores de salud,
mejorar la capacidad de la comunidad, aprovechar
las capacidades organizativas y los conocimientos
existentes en el sector de la salud y otros sectores
para modificar las politicas sanitarias existentes.

Como otra tactica se destaca la necesidad de
establecer alianzas para elevar la capacidad de
investigacion y para ello, se considera la necesidad
de una cultura comunitaria consecuente.

Como fuentes fundamentales de informacion
para llevar a cabo las investigaciones, se citan los
sistemas de vigilancia y de informacion sanitaria;
las encuestas de comportamientos; las estadisticas
econémicas relacionadas con el consumo de tabaco
y alcohol; datos de la policia sobre la violencia en
el hogar, los accidentes del transito y el uso ilegal
de drogas; las estadisticas relacionadas con su
consumo, exposicién a los ambientes, las actitudes
y practicas de las empresas sobre encuestas de
mercado; los resultados de la investigacion acadé-
mica de distintos tipos, por ejemplo: estudios de
determinantes sociales de salud, andlisis econ6-
micos y otros; los datos referentes a la morbilidad,
al consumo y la exposiciéon a accidentes en
companias de seguros; en relacion con el sector
empresarial, se tendrdan en cuenta el consumo de
drogas, los sistemas de distribucién y la salud
ocupacional.

También se plantean como estrategias mejorar
la comunicacion con el empleo de los medios
masivos de difusién, como la radio, la television
y los impresos; ademas, el trabajo con otros sec-
tores y a través de estos, lograr la reorientacién
de los servicios de atencién médica.

Se establecieron como infraestructuras
dedicadas a promover salud, las estructuras de
Gobierno y otras independientes, las instituciones
no gubernamentales de promocioén, los programas
de las compaiiias de seguro y los grupos basados
en temas especificos. Los tltimos se refieren a
aquellos formados alrededor de un tema tinico de
salud, ejemplo: los vinculados al cancer, al VIH-
-SIDA, la malaria y la obesidad.

Para romper las barreras que presenta la
promocién de salud, se plantea la necesidad de
establecer redes de asociaciones profesionales, ya
que no constituye una tarea centralizada, aunque
se recomienda que exista un grupo de direccion y
control de las instituciones y los profesionales
que promueven la salud y el bienestar de las
personas.

Se senalaron como desafios para el futuro la
importancia de eliminar la marginalidad en que
se encuentra la politica de promocién en los
programas de salud en la mayoria de los paises y
la necesidad de una formacién gerencial en Salud
Puablica que se ocupe de lo tltimo en estrategias y
técnicas administrativas, fundamentalmente lo
referente a la gestiéon del desemperiio, el per-
feccionamiento del personal, su seleccion y el
trabajo en equipo.

Otro reto importante es aprender a trabajar con
la infraestructura existente y a compartir las metas
con los diferentes sectores de la comunidad,
involucrados en la promocién de salud, para
comprometerla en sus acciones. Por ultimo, para
obtener buenos resultados, es necesario aquilatar
el valor de la salud y valorar la dedicacién al
trabajo que esta implica.

Papel de la educacion
para la salud

Si se considera la promocién de salud como
un proceso educativo de ensefianza-aprendizaje a
través del cual la comunidad logra ejercer control
de su salud y elevar su nivel, utilizando adecuada-
mente los recursos disponibles en las condiciones
de vida que posee, y transformando sus habitos y
costumbres en estilos de vida méas saludables,
entonces se entiende que la educacién para la
salud constituye un instrumento fundamental en
el proceso de promocién de salud.

En el procedimiento de aprendizaje, la familia
y las comunidades de diferentes entornos
interiorizan las habilidades y los hébitos necesa-
rios para realizar préacticas de vida saludables. Para
que este tipo de educaciéon desempene el papel
6ptimo en la promocién de salud, es importante
que sus técnicas se masifiquen y lleguen a toda la
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comunidad, y no sean solo del dominio de este
sector. En el proceso de educacion para la salud
de la comunidad también es importante utilizar
tanto el sistema formal de educacién como los no
formales e informales, y también emplear los
diferentes tipos de comunicacién: interpersonal,
grupal y de masas.

El método que aplica la educacién para la salud
se basa en la identificacién de las necesidades
educativas, para satisfacer estas a través de
programas educativos que se insertan y combinan
con los prerrequisitos establecidos para lograr una
promocion de salud a escala social.

La equidad: una premisa
para promover salud

La salud constituye un derecho humano
fundamental y para disfrutarlo exige un
compromiso de la sociedad, distribuir equitativa-
mente cuando se retinen los componentes
siguientes: igual oportunidad y acceso a los
servicios adecuados de todos los grupos sociales,
y que para vigilar la distribucién de las condicio-
nes y las necesidades especificas de salud existan
mecanismos de evaluacién que incluyan los
servicios en todas las capas de la sociedad y estruc-
turas sociopoliticas equitativas, y que den la
oportunidad a todos de plantear sus demandas
para mantener la igualdad.

Hoy en dia, el problema de la equidad
constituye un tema controvertido en las diferentes
politicas sanitarias a escala mundial y su con-
ceptualizacién depende mucho de los valores que
asuman los grupos sociales en cada territorio o
pais, pero es consenso general que para lograr
equidad en los servicios, se necesita que todas
las personas puedan acceder por igual a un
estdndar minimo de estos, lo que implicara el
reconocimiento al derecho de libre acceso a los
servicios sin discriminacién geografica, econémi-
ca, cultural y legal, que los servicios que se brinden
cuenten con un gran nivel de integridad en las
acciones preventivocurativas y que los sistemas
de salud aporten una cobertura de servicios para
toda la sociedad (Susser, ?).

La equidad va mas alld de un servicio
equitativo de salud, ya que por el caréacter social

que tiene como producto y como capital, depende
de los bienes que disfruta el hombre y de las
oportunidades de igual acceso a estos, lo cual
permitird, entonces, realizar una promocién de
salud a escala social.

En el ambito internacional, las reformas rea-
lizadas en el sector salud se encaminan a cambiar
los modelos de atencién, priorizan su trabajo en
la atencién ambulatoria, y enfatizan en las accio-
nes de promocién y prevencién. Una estrategia
adoptada para lograr el acceso a los servicios de
salud son los llamados paquetes basicos de
atencion, definidos de acuerdo con los perfiles
epidemioldgicos existentes, la disponibilidad de
recursos, las prioridades que da la comunidad y
las opciones de politica en cada pais.

Entre los grupos priorizados estan aquellos
con condiciones desfavorables de ingresos; alto
riesgo; problemas de género, éticos y de asenta-
miento geografico; y grupos con serios problemas
de ocupacién, a fin de disminuir las inequidades
en salud y lograr los prerrequisitos establecidos
en la Carta de Ottawa para promover salud.

Promocion de salud en Cuba

En nuestro pais, a partir del triunfo de la
Revolucién en 1959, se establece un programa
politico encaminado a eliminar las diferencias
socioecon6micas existentes hasta entonces entre
las distintas capas sociales, a fin de disminuir
las inequidades étnicas, sexuales, ocupacionales,
residenciales, escolares y otras.

Surge, entonces, un conjunto de medidas y
leyes que permitira a la poblacién tener un mejor
acceso a los servicios basicos en lo referente a
alimentos de primera necesidad -por ejemplo, el
surgimiento de la libreta de productos alimen-
tarios e industriales-, la reforma urbana, la electri-
ficacion del pais, las campanas de alfabetizacion
y después la escolarizacién, el desarrollo del
deporte y otras medidas, entre ellas el surgimiento
de un sistema tinico de salud, que paulatinamente
va alcanzando fuerza a través de programas
orientados a eliminar los danos fundamentales
que mas diezmaban la salud, entre ellos los progra-
mas de inmunizacién masiva y las campanas de
control del medio ambiente.
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Con posterioridad, estos programas adquieren
un rango de universalizacién mayor y se orientan
al control de los problemas de salud de los
individuos; se alcanza una escala social superior,
con mayor nivel de integridad; y se logra una
politica sanitaria mas equitativa con el surgi-
miento del Programa de Atencién Integral a la
Familia. Tanto los programas contra dafnos (1960),
como los de atencion al individuo y los de atencion
a la familia (1984) han enfatizado en el desarrollo
de acciones comunitarias y han utilizado de forma
progresiva el enfoque de riesgo individual y
poblacional, las técnicas educativas para trans-
formar los estilos de vida y otros métodos basados
en el cambio de las condiciones de vida de la
poblaciéon (oportunidades de vida), con la
finalidad de mejorar las condiciones de vida, de
salud y cumplir con los requisitos necesarios para
elevar el nivel de salud.

En 1981, antes de la Primera Conferencia
Internacional de Promocion de Salud, se pone en
marcha el Primer Programa de Promocién de Salud
y, posteriormente (1984), se crea el Centro
Nacional de Educacion para la Salud, infraes-
tructura que permite realizar acciones educativas
con més sistematicidad y efectividad a escala
nacional, pues en ese mismo momento se crea el
Modelo del Médico de Familia en la atencién
primaria.

Otra estrategia para facilitar la politica de
promocion de salud en el pais, es la municipa-
lizacion, que se pone en evidencia en 1989 con el
Proyecto Global de Cienfuegos; en 1994, se crea
el Centro Nacional de Promocién de Salud y surge
la Red de Municipios por la Salud; y en 1995, se
crea el Consejo Nacional de Salud, mediante la
Resolucion Ministerial No. 154, la que ha permi-
tido a los diferentes sectores lograr salud, calidad
y la participaciéon de toda la sociedad.

La razén fundamental para que Cuba cons-
tituya uno de los pilares fundamentales, a escala

internacional, de cémo desarrollar la politica de
promocién de salud, es la existencia de un
Gobierno que tiene la voluntad politica de elevar
cada dia mas el nivel de salud de la poblacion y
una sociedad que participa activa-mente en las
acciones de salud de los diferentes sectores que
la integran.

Entre las medidas fundamentales de promo-
cion de salud estéan:

01 Participar la comunidad activamente en la
autoformacién de habilidades en educacién
para la salud.

0 Implantar medidas de mejoramiento y control
del medio ambiente (saneamiento ambiental).

0 Instituir sistemas de informacién a las masas
acerca de las medidas ttiles para mantener la
salud.

0 Desarrollar habilidades en la comunidad para
promover la responsabilidad social por la
salud.

0 Establecer sistemas de salud éptimos y
accesibles a la poblacién.

0 Instaurar sistemas de financiamiento que
respalden los propésitos de los programas de
promocion de salud.

0 Crear sistemas de capacitacién en Salud
Publica que desarrollen un desempefo
6ptimo en las habilidades sanitarias.

71 Garantizar el derecho al trabajo para toda la

poblacién.

0 Proveer una nutricién adecuada a la
comunidad.

71 Mantener activos los planes de vigilancia en
salud.

0 Garantizar el desarrollo de la vivienda, la
educacién y la practica de deportes en la
comunidad.

T Mejorar constantemente las condiciones de
vida de la poblacién.
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Educacion para la salud

Es uno de los principales instrumentos para
realizar actividades de promocién de salud. Aun-
que gran parte de su campo de accion se relaciona
con las «comunidades sanas», también las comuni-
dades enfermas y, en especial, los individuos
enfermos se benefician con su quehacer.

Cualquier persona, sea cual fuere su edad,
sexo, lugar de residencia y las circunstancias de
su vida personal, familiar o social, puede y debe
beneficiarse con la educacién sanitaria.

Este concepto ha sido tan manipulado que, en
ocasiones, resulta dificil convencer al equipo de
salud de la utilidad que encierra su correcta
aplicacién. Quizas, en nuestro caso, el apoyo que
representa el cumplimiento de las acciones de
promocién de responsabilidad estatal, hace consi-
derar erroneamente que la actividad educativa es
colateral y no el centro de esas acciones. No obs-
tante, en la nueva estrategia sanitaria, la guia para
orientar las actividades que permitan cambios en
los perfiles de salud-enfermedad de los cubanos,
no es otra que la educacion para la salud.

¢Qué origina la poca credibilidad de esta disci-
plina? Criterios un tanto superficiales que de-
muestran su desconocimiento o, tal vez, el
ubicarla como tarea auxiliar para la promocién y
la prevencion.

Durante anos, dentro del Sistema Nacional de
Salud, las actividades educativas fueron patrimo-
nio de enfermeras y otros técnicos, responsabili-
dad trasladada por los profesionales que, en su
gran mayoria, las consideraban intrascendentes
dentro del campo de la atencién médica. Los
resultados de estas actividades se obtenian y
solicitaban en forma cuantitativa, casi exclusiva-

Rosaida Ochoa Soto

mente, y estaban dirigidas a la informacién
sanitaria més que a la educacion para la salud.

A pesar de ello, cuando esta informacion se
brindaba como respuesta a los problemas reales
de salud de la comunidad, surtia efectos notables
y, en ese sentido, tenemos innumerables ejemplos.

La labor desarrollada por los medios masivos
de comunicacion en las décadas de los 60 y parte
de los 70, contribuy6 a divulgar esta informacion
sanitaria con efectividad.

En la actualidad, écudl es su situacion? Al
respecto parece que ocupard, en definitiva, el lugar
requerido a partir de haberse demostrado su efec-
tividad en las estrategias de intervencién inclui-
das en los programas de promocién que se ejem-
plificaron, ademas de su perfeccionamiento como
subsistema educativo basado en su relacién in-
tima con las ciencias sociales.

Su ubicacién céntrica esté definida en la nueva
proyeccion sanitaria cubana, de ahi la importancia
de que los integrantes del equipo de salud, y, en
particular, los médicos de familia, adquieran y
actualicen conocimientos sobre los enfoques
modernos de la educacién para la salud, un tanto
alejados de los contextos tradicionales conocidos.

Definicién. La OMS define la Educacion para
la Salud como la disciplina que se ocupa de iniciar,
orientar y organizar los procesos que han de pro-
mover experiencias educativas, capaces de influir
favorablemente en los conocimientos, actitudes y
practicas del individuo y de la comunidad, con
respecto a la salud.

Esta disciplina estd compuesta por dos catego-
rias: educacién y salud. Ambas adoptan diferentes
formas en consonancia con las condiciones
histéricas y economicosociales.
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Objetivo

Lograr la participacién activa y consciente de
los individuos en beneficio de su salud para
propiciar su desarrollo, el de su familia y el de la
comunidad, es su meta primordial.

Para ello hace falta utilizar metodologias que
vayan més alld de formar grupos y darles
conferencias, charlas o audiencias sanitarias. Otro
aspecto importante es lograr que se compro-
metan en la participacién activa para proteger
su salud. Es necesario que interioricen ciertos
conocimientos, valores y actitudes que forman
comportamientos que se convierten en parti-
cipacioén y accion.

La educacién para la salud es una tarea de una
dimensién que trasciende el hecho de transmitir
informacién: engloba la accién comunitaria para
lograr su participacion activa. Esta manera de ver
dicha educacién, establece su propésito y hacia
déonde deben dirigirse las acciones.

La participacién implica responsabilidad,
integracién, sentido de pertenencia y capacidad
de organizacién, con el fin de compartir experien-
cias y dar aportes que mejoren los conocimientos,
mediante el esfuerzo individual y de grupo para
elevar el nivel de salud.

En la comunidad el equipo de salud debe
adoptar una actitud integrada y abierta que
enriquezca su comportamiento, y debe evitar la
verticalidad y el paternalismo, es decir, el papel
del que ensena y del que aprende se conjuga en
una accién que aumente el conocimiento de
ambos.

El médico y la enfermera de familia deben
tener la capacidad de asesoria, supervisién y
evaluacion, en estrecha relacién con la comunidad
en las acciones que realicen, sin jerarquizar su
posicién ante el grupo.

Técnicas educativas

Se describiran las técnicas més convenciona-
les y otras algo mas novedosas, pero el estudiante

debe ampliar este aspecto; para ello, se sugiere
revisar la bibliografia.

Charla educativa. Puede considerarse una
variante abreviada de la clase y se desarrolla en
diferentes formas, de acuerdo con las caracteris-
ticas del publico al que se ofrezca, es decir, en
forma de cuento o relato, sin que por esto pierda
su base cientifica.

Entrevista. Es un proceso de interaccién social
entre, al menos, dos personas, de las cuales una
es el entrevistador y la otra, el entrevistado. Su
papel puede variar segin el tipo de entrevista.
Todas tienen alguna finalidad y esto determina
su cardcter.

Audiencia sanitaria. Es una charla elaborada
o impresa, en la cual se exponen, de forma resumi-
da, los aspectos que interesa comunicar.

Cuando la desarrolla un profesional o un
técnico del equipo de salud, recibe el nombre de
audiencia sanitaria especial y si la realiza un
representante de los organismos de masas, se
denomina audiencia sanitaria popular.

Debate. Consiste en la busqueda de todas
aquellas cuestiones que por ser controvertibles,
posibilitan la aparicién de ideas contrapuestas,
las cuales serdan discutidas en grupo. Lo impor-
tante en el debate es aclarar los asuntos discutidos
y no el triunfo de una posicion sobre la otra.

Discusién en grupo (dindmica de grupo). Se
utiliza para modificar opiniones, actitudes y
creencias erréneas, por otras que son las deseables
para la salud. Los participantes discuten los
hechos, en vez de limitarse a escuchar lo que
dicen.

Dramatizaciones. Son técnicas propias de la
psicologia social, empleadas en Educaciéon para
la Salud en el trabajo con grupos, con la finalidad
de orientarlos para que comprendan un problema
o conozcan una técnica. Las de uso més frecuente
son el psicodrama y el sociodrama.

Phillips’66. Es una técnica de trabajo colectivo
en la cual el grupo se divide en niicleos pequenos
de seis personas. Cada subgrupo debatira el
aspecto que se le plantee por espacio de 6 min,
bajo la direccién del moderador o coordinador.
También se nombra un secretario que haré las
preguntas y tomara notas.
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Modalidades educativas:
metodologia participativa

Tiene gran auge su uso en Educaciéon para la
Salud. Se denomina metodologia participativa al
conjunto de acciones mediante las cuales el
individuo y su comunidad, se identifican con sus
necesidades y asumen la responsabilidad junto
con los trabajadores de la salud para tomar
decisiones, y organizar y llevar a cabo actividades
de interés comun en beneficio de su salud.

Los métodos que se aplican para la ensenanza-
-aprendizaje en Educacion para la Salud, deben
ser técnicamente elaborados, y operacionalmente
flexibles y adaptables a las caracteristicas
socioculturales del grupo en cuestion.

Cuando se desea realizar acciones educativas
en salud, la metodologia seleccionada debe
responder a los principios y objetivos fijados, pero
en especial debe promover la participacion
organizada, conforme a las expectativas y los
intereses del grupo.

Para lograr la participacion es fundamental que
haya motivacién y conciencia en los individuos y
en el grupo, respecto a sus verdaderas necesidades
y a su responsabilidad ante la salud, mediante
acciones concretas.

La motivacion es la regulacion inductora de
la conducta unida a los procesos que le dan
direccién al comportamiento, y lo mantiene de
manera persistente y selectiva dirigido hacia un
objeto-meta.

En la regulacién inductora y en la ejecutora
(procesos psiquicovolitivos), participan, de una
manera u otra, todos los procesos y las cualidades
psicologicas; pero en la regulacion inductora, la
presion fundamental corresponde a los procesos
afectivos -emociones, deseos, sentimientos, etc.-
y a las propiedades del cardcter. De ahi que una
buena manera de crear ciertas necesidades en los
individuos, es apelar a aquellos elementos
afectivos que pueden atraerlos para crearles una
adecuada motivacion.

Para desarrollarla es necesario tener en cuenta
las necesidades sentidas y reales de la comunidad,
del desarrollo, y las condiciones de esta y de su
contexto social, lo que permitira contar con una
actitud activa y objetiva del individuo hacia la
promocion, prevencién, recuperacién y rehabili-
tacién de su salud.

Los niveles de motivacién son elementos
importantes a tener en cuenta y estos varian segin
edad, sexo, y preparacion cultural y educacional,
etc. Por ejemplo, no seran iguales las motivaciones
en salud de los adolescentes a las de los adultos,
pues los primeros perciben la salud como algo
lejano y esto no sucede en los segundos. Los
primeros estaran submotivados y nuestra labor
serd, entonces, crearles aquellas necesidades
afectivocognoscitivas que permitan elevar su
motivacién de manera 6ptima.

Ademas, es necesario recurrir al concepto de
educacion como proceso de enseflanza-aprendiza-
je, con caracteristicas y metodologias diferentes a
las de la educacién formal.

El modelo clasico de la comunicacién resulta
una herramienta para avanzar de la abstraccién a
la concrecién, de lo teérico a lo préactico y del
planteamiento conceptual a la accién.

Si la Educacién para la Salud se concibe como
procesos de comunicacion, de aqui se desprenden
las lineas de accion para implantar el sistema de
educacién no formal o informal que se propone.
Por una parte, las diversas modalidades y los
formatos que se engloban en la comunicacién
mediante los medios masivos y, por la otra, la
comunicacién interpersonal en la que el
comunicador -personal de la salud- emite sus
mensajes a la poblacién por la accién directa de
promotores-educadores. Ambas lineas de acciéon
deben aprenderse de forma vinculada para
propiciar un efecto reforzador y aumentar las
probabilidades de impacto en la poblacion.

La comunicacién masiva y la interpersonal
resultan complementarias. En tanto que la primera
tiene un efecto badsicamente informador,
sensibilizador y motivador en la audiencia; la
segunda es la efectiva para persuadir e inducir a
la accién y a la participacion. Este potencial de
persuasion e induccién de la comunicacién
interpersonal es importante y, por ello, dentro de
esta linea se plantean las estrategias, que pueden
expandir sus alcances y contribuir a implantar el
sistema no formal e informal de Educacién para
la Salud.

Estrategias

Una estrategia en Educacion para la Salud
implica un trabajo compartido que facilita al
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personal de salud y a la comunidad, la identifica-
cion y el analisis de los problemas y la bisqueda
de soluciones, de acuerdo con su contexto
sociocultural.

Debemos comenzar por indagar como aprende
la comunidad, qué aspectos sobre la salud aportan
a la promocién de salud, lo que hacen y dicen los
maestros, qué contenido ofrecen los programas
de educacién del sistema formal de aprendizaje,
qué se dice en relacién con los aspectos de salud
a los ninos en un circulo infantil o mediante los
sistemas no formales e informales -que son
muchos y variados-, de acuerdo con cada
comunidad en particular.

Estos elementos pueden aprovecharse
mediante una estrategia de trabajo con los
maestros y educadores del circulo, los ayuda a
mejorar la educaciéon para la salud que los nifios
y adolescentes reciben y que influirdn en la
familia. Por ejemplo, en la escuela o el circulo
infantil se realizan determinadas acciones tedrico-
-practicas con el objetivo de mejorar algunos ha-
bitos de higiene personal, como puede ser la fre-
cuencia del lavado de las manos y su importancia;
esta actividad, realizada de forma sistemaética,
rebasara el contexto institucional e incidira en los
integrantes de la familia.

Una gran parte de la labor educativa se realiza
con los sistemas no formales e informales, que
nos muestran la necesidad de reconocer, ante todo,
c6mo las personas aprenden con estos y mediante
qué medios o canales les llega la informacion; de
esta forma, podemos aprovecharlos para la
comunicacién en salud.

La estrategia educativa debe estar relacionada
con los problemas concretos que los miembros
de la comunidad enfrentan todos los dias, y por
tanto, las acciones educativas deben estar
orientadas a satisfacer las necesidades sentidas y
a crear la conciencia de las necesidades reales,
para entender mejor los problemas de salud que
tienen, discutir sus origenes y analizar la manera
de resolverlos, mediante la participacion activa.
De ahi, que estas acciones deben considerarse
importantes por la propia comunidad, pues los
problemas detectados por el equipo de salud
pueden ser diferentes a los que esta cree tener.
Por ejemplo: dicho equipo, en su diagnéstico,
entiende que la hipertension arterial es un
problema de salud en la comunidad, por su
frecuencia e importancia; sin embargo, para la

comunidad, como necesidad sentida, el problema
que ellos identifican, es el saneamiento ambiental.

En este caso, centralicemos el problema: si las
personas no consideran o no estdn conscientes
de que un grupo de factores de riesgo para la
hipertension forman parte de su estilo de vida y
si consideran la falta de saneamiento ambiental
como la maés importante, entonces, nuestras
acciones las debemos dirigir a resolver con la
propia comunidad sus necesidades sentidas, y
después ayudarla a identificar otras necesidades
reales y lograr, con la creacion de esas necesidades,
una adecuada motivaciéon que permita guiar su
comportamiento. Por lo pronto, se involucra a la
comunidad con el equipo de salud para identificar
los problemas; de esta forma, estard mas dispuesta
a la accién.

Para que la comunidad participe diligen-
temente, deben emplearse técnicas educativas que
permitan una vinculacién mas activa, mediante
el proceso ensenanza-aprendizaje.

La dindmica familiar (o de grupo) es una buena
técnica para aprovechar los roles de cada uno de
sus miembros al resolver los problemas,
aprovechar la autoridad de alguno de ellos para
enviar nuestro mensaje y orientar el funcio-
namiento familiar hacia un objetivo de salud.

En muchas ocasiones se piensa en la charla,
para educar en salud, y es lo que normalmente se
emplea para realizar un trabajo educativo, pero se
olvida que esta es aconsejable cuando la
comunidad se va a enfrentar a una situacion de
salud nueva. Por ejemplo, la implantacién de un
programa de tecnologia avanzada, que requiere
una informacion global a la poblacion.

Cuando el problema ya es conocido, se re-
comienda la dinamica de grupo, por el compromi-
so al cambio de cada uno de los miembros de la
familia.

Como estrategia para lograr mayor partici-
pacién en las tareas de salud, es necesario
aprovechar la capacidad y la forma de aprendizaje
propias, segun las caracteristicas socioculturales
de cada lugar.

El equipo de salud adoptara técnicas de
transmisién de informacién y conocimientos a las
que el colectivo esté acostumbrado, como la
discusiéon informal en grupo, relatos de cuentos e
historias. Estos elementos del sistema informal
de aprendizaje serdn mas efectivos que cualquier
otro procedimiento.
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El punto de partida para disefiar una estrategia
educativa debera ser la identificaciéon y utilizacion
de los recursos, métodos y técnicas de aprendizaje
ya existentes. Asi se identificaran y aprovecharan
los tipos de asociacion, de contacto, de relacion o
de reunién que suelen darse en la poblacién, ya
sean de tipo formal -con un liderazgo- o informal.

Con las agrupaciones formales utilizaremos a
un personal influyente que tenga conocimientos
sobre la comunidad y que, posiblemente posea
motivacién para el trabajo en salud.

Las agrupaciones informales surgen, en forma
espontanea, alrededor de una persona que
desempena un papel central. Mediante estas, el
equipo se informara de como perciben sus
problemas de salud y cuél es la voluntad para
superarlos, pero también los puede utilizar para
diseminar informacién y promover acciones.

Es bueno utilizar a aquellos individuos que
se destacan por poseer ciertas habilidades
manuales o artisticas, o por su capacidad para
organizar actividades e involucrarlos con nuestros
objetivos, pues esas personas tienen un don
natural o una personalidad caracteristica.

Es importante que los aspectos de salud se
introduzcan en aquellas labores comunitarias y
no independientes de estas. A veces, se
desaprovechan algunas como el inicio del curso
escolar, los carnavales, el Dia de las Madres, el
Dia del Maestro y no se incorpora el componente
de salud.

El éxito o el fracaso de muchas tareas
educativas depende de la capacidad de conocer
los gustos y rechazos comunitarios.

Diagnéstico educativo

Este término no debia ocasionar confusiones,
pero al igual que sucedi6é con promocién y
prevencioén, aqui el conflicto estd centrado en los
conceptos diagndstico educativo y diagnéstico de
salud, a partir de la reciente utilizacion masiva
de ambos.

El diagnéstico de necesidades educativas esta
muy relacionado con el diagnéstico de salud. Si
en este tltimo, el objetivo basico es descubrir los

principales problemas de salud de la colectividad;
el diagnéstico educativo lo complementa a partir
de la buiisqueda y deteccién de las necesidades,
tanto reales como sentidas en la propia
comunidad.

Dado que su proceso implica ensefianza para
los individuos sobre el conocimiento de sus
necesidades en salud, de ahi probablemente parte
la esencia del concepto, que en definitiva
contribuye a aumentar la calidad del diagnéstico
de salud.

El diagnéstico educativo consiste en deter-
minar los factores relacionados con las conductas
o practicas de salud asociadas al problema
prioritario e identificar las barreras (factores
limitantes) modificables mediante la Educacién
para la Salud.

Este diagnéstico -lo mismo que el de salud-
representa etapas del proceso global de solucién
de los problemas comunitarios; de ahi su
vinculacién, en el primer caso, con un programa
educativo y, en el segundo, con un plan de accién.
No es diagnosticar por diagnosticar, sino
diagnosticar para remediar.

El elemento clave del diagnéstico educativo
es la conducta o practica de salud, muy
relacionada con las necesidades reales y sentidas
de la comunidad, por lo tanto, es importante
explicar su definicion.

Necesidad es la carencia de algo que se
experimenta con un determinado grado de
excitabilidad o tensién y que se calmara con su
satisfaccion, es decir, con la obtencién de la meta.

Existen varias clasificaciones, pero todas
coinciden en que hay dos grupos: las primarias,
que permiten al hombre subsistir como especie,
y las superiores, propias del ser supremo: el
hombre.

A partir de esta, se derivan otras clasifica-
ciones de necesidades, por ejemplo:

71 De autodesarrollo. Incluye intereses cienti-
ficos, sociopoliticos, estéticos, filoséficos y
otras.

0 De autorrealizacién. Tiene en cuenta actividad
recreativa y lucha por la realizacién de ideales.

01 De autoconfirmacién. Engloba comunicacién,
estado social y sus simbolos.

71 Biogenéticas. Contempla alimentacién, sue-
no, sexo, seguridad, etc.
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Las exigencias de los individuos son diversas
y se comportan de acuerdo con una jerarquia, es
decir, se les da un orden que les permita una
regulacién inductora de la conducta y esto es lo
que llamamos motivacion.

Toda necesidad implica, para su satisfaccién,
una motivacion:

- Necesidad es igual a carencia de algo.
- Motivacién es igual a impulso o movimiento
para alcanzar un objeto-meta.

Necesidades de salud

¢Doénde, como y en qué medida se encuentran
en cada uno de los individuos que conforman el
grupo con el que vamos a trabajar? Ejemplo:
necesidad de alimentacién.

¢{Coémo se alimenta, qué come, cuando come o
cuénto come? La persona tiene una necesidad que
la impulsa a la accién (alimentarse). Si de acuerdo
con el conocimiento de nutricién que tiene lo hace
bien o no, no quiere decir que no satisfaga su
necesidad. Si deseamos elevar su cultura sanitaria,
¢qué haremos?

Tendriamos que crear requerimientos que
estuvieran dentro de su jerarquia de valores en
un nivel 6ptimo, para que haga una regulaciéon
inductora de su conducta y logre, de manera cons-
ciente, su satisfaccion, nunca la nuestra. Este es
el centro del trabajo de Educacién para la Salud:
lograr que las necesidades sentidas sean las
adecuadas. Para ello debemos trabajar con
motivacién en los hdabitos, las actitudes,
costumbres y creencias, de forma que se logre el
comportamiento esperado para que promueva,
conserve y restablezca su salud.

¢{Coémo se logra? No es facil. Deben conside-
rarse muchos aspectos como: edad, sexo, estilo
de vida, y condiciones sociales, culturales, econ6-
micas e ideoldgicas. En fin, deben tenerse en
cuenta las caracteristicas del individuo y las de
su medio. Para esto se debe:

0 Detectar las necesidades sentidas, en relacién
con la situacién de salud de la poblacién.

7 Establecer un orden jerarquico, segin su
importancia.

0 Indagar sobre hébitos, costumbres y conoci-
mientos de la colectividad.

[0 Determinar sus recursos.

0 Definir barreras y obstaculos (puntos de
referencia).

0 Trazar la estrategia de trabajo.

71 Confeccionar el plan de actividades o
programa educativo.

7 Ejecutar las acciones del programa.

71 Evaluar los aspectos anteriores.

Los cinco primeros aspectos nos permiten
realizar el diagnéstico educativo de la comunidad,
que debe corresponderse con el diagnéstico de
salud.

Toda actividad reeducativa serd més aceptada,
en la medida en que responda a las necesidades
sentidas de la poblacién. El problema debe ser
importante, debe interiorizarse y tener una motiva-
cion para que esta participe, activamente, en la
bisqueda de soluciones.

¢{Como se detecta el problema? Se considera
una de las tareas mas complejas y para ello deben
realizarse las siguientes:

0 Entrevistas individuales y colectivas con
grupos informales.

Observaciones.

Revisién de datos estadisticos.
Investigacion participativa.

O OO

Una vez obtenido el diagnéstico de nece-
sidades educativas, se requiere una buena plani-
ficacion de las acciones, para lograr cambios de
comportamiento y escoger la estrategia de trabajo.
Antes de explicar lo referente al programa
educativo, deben esclarecerse cudles son los
recursos y las barreras que existen para lograr un
buen diagnéstico.

Recursos

Segun el enfoque de Educacién para la Salud,
se considera recurso todo aquello que se encuentra
en la comunidad, ya sea material o humano, y que
puede ser utilizado en las actividades educativas.
Por ejemplo: un parque, una sala de video o un

grupo.
Grupos

Las necesidades se forman en la psiquis, como
resultado de la influencia del medio social. Si
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logramos crear necesidades y soluciones para
alcanzar el objeto-meta, mediante pequefos
grupos, tendremos una amplia efectividad, porque
cada individuo que pertenece a uno, a su vez,
pertenece a otros y puede difundir las actividades
educativas.

Los grupos estin representados por:

Familias.

Circulos de abuelos, de adolescentes y de
embarazadas.

Colectivos de escolares y laborales.
Religiosos.

7 Y todos los que se puedan crear.

OO

OO

Representantes

0 Dirigentes de organismos politicos y de
organizaciones de masa.

7 Delegados del Poder Popular.

] Brigadistas sanitarias.

Centros de reunion

Culturales.

Deportivos.

De recreacion.

De alimentacion colectiva.

De distribucién: bodegas, panaderias, merca-
dos de productos industriales, agromercados,
etc.

0 Iglesias y templos religiosos.

I B o R |

Barreras

Es todo aquello que imposibilita o frena la
realizacién de tareas educativas dirigidas a lograr
cambios de comportamiento. Hay varios tipos:
individuales, sociales, econémicas, culturales e
ideoldgicas (religion).

Programa de Educacion
para la Salud

¢Qué es un programa de Educacién para la
Salud? Es un conjunto de actividades que permite
lograr una conciencia en salud a partir de
objetivos claros y definidos, de acuerdo con las
necesidades educativas de la comunidad.

¢Por qué un programa de Educacién para la
Salud? Porque, en la actualidad, es fundamental,
ante los perfiles de mortalidad y morbilidad de la
poblacién cubana, lograr una modificacién
positiva de los conocimientos, habitos, costum-
bres y actitudes para que los individuos alcancen
un comportamiento consciente y responsable ante
la promocién, conservacion y restablecimiento de
su salud, segin una estrategia cuya metodologia
permita evaluar la eficacia, la eficiencia y el
impacto de las actividades educativas.

¢Como se hace? Sobre la base del diagnéstico
de necesidades educativas, a partir de un estudio
preliminar de los factores sociales, psicolégicos,
culturales, econémicos y educativos, se analizan
los métodos y las técnicas necesarios y efectivos
para realizar tareas que permitan el logro de los
objetivos educativos.

Los aspectos fundamentales para confeccionar
un programa de Educacion para la Salud son:

1. Objetivos del programa. Constituyen las metas
que pueden ser inmediatas o mediatas. Nunca
deben entrar en contradiccién ni alejarse de
los programas de la organizacién de salud y
en, muchos casos, pueden ser los mismos.

2. Limites del programa:

a) Poblacién que recibiré las acciones educa-
tivas.

b) Universo de trabajo.

c) Zona geografica (area programaética).

d) Tiempo que dura la ejecucién del programa.

3. Actividades. Deben ser precisadas con niti-
dez:

a) {Qué actividades? -técnicas, método o con-
tenido-. Ejemplo: entrevista:

0 ¢A quién?

[0 ¢{Qué se va a preguntar?

b) Procedimientos que hay que seguir en su
desarrollo:

0 ¢Quién?

0 ¢Dénde?

0¢Como?

c) Calendario de acciones:

7 ¢Cuéndo? Las fechas tendrdn un orden
cronolégico y se establecera el tiempo que
requiere su realizacion.

d) Requerimientos de recursos:

[0 ¢Qué se necesita?

0 ¢Qué se tiene?

11 ¢Qué falta?
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Ademés, todo lo necesario para realizarlas. Se
debe especificar lo existente y su localizacion, asi
como las necesidades y como se obtendran.

Organizacion

Los programas de Educacién para la Salud son
responsabilidad de todo el personal de salud y
deben participar en su planificacion:

7 Equipo de salud.

7 Organizaciones de masa.

71 Representantes de sectores u organismos que
colaboran.

Serd necesario dar a cada cual su funcién y si
hace falta, adiestrarlo.
Deben detallarse:

0 Funciones.
0 Instituciones que cooperan.
7 Responsabilidades.

Control

Para realizarlo es necesario una supervision,
o sea, examinar, conocer y juzgar para dar una
calificaciéon y sugerir. Supervisar equivale a
ensefiar y a dar orientaciones.

Premisas

01 Objetivos bien definidos.

T Que estén senalados los procedimientos.

7 Que se indique cémo se efectuara la super-
vision.

0 Que se ajuste a una guia.

T Que el supervisor conozca si hay controles
anteriores.

Ejecucion

7 Indagar sobre los procedimientos y la actitud
del personal.

T Observar la forma en que se desarrollan las
actividades.

0 Dar orientaciones emanadas de la supervisiéon
para la realizacién eficaz de las tareas.

0 Prestar atencién a las opiniones y sugerencias
del personal supervisado.

Evaluacion

Nos permite conocer la eficiencia de la organi-
zacién en cuanto a calidad, cantidad, tiempo, mé-
todo y costo.

¢ Cémo se realiza?:

71 Comprobando y valorando en qué medida se
logran los objetivos propuestos.

71 Determinando la orientacion inmediata que
debe tener el proceso educativo.

0 Midiendo si los resultados justifican el costo.

No solo debe hacerse al final, sino durante la
ejecucion del programa.

Elementos

Observacién constante.
Anadlisis de variables.
Logros.

Problemas.

[ I o

Para:

O

Emitir juicios de valor.
0 Tomar decisiones.
0 Impulsar acciones.

Todo esto nos permite valorar:

Eficiencia del programa.

Relacién costo-efectividad.
Utilidad.

Si los recursos son bien empleados.

[ I o

Propésito

Determinar si un programa de Educacion para
la Salud, que se ejecuta para responder a una
necesidad sentida o a un problema detectado,
cumple con los objetivos y metas trazados.

{Qué se debe evaluar?:

71 Relevancia. Si el programa esta bien disenado
para satisfacer las expectativas y demandas
de la comunidad, es decir, si el problema es
relevante.

71 Progreso. Medir si la ejecucién del programa
sigue la estrategia trazada. Si se cumple con
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lo planeado, qué cambios o modificaciones
se han efectuado.

0 Eficiencia. Si los resultados obtenidos o que
se estan obteniendo, justifican el tiempo,
esfuerzo y costo para lograrlos. Lo funda-
mental es analizar el costo-beneficio de un
programa para evitar el mal aprovechamiento
de los recursos.

0 Efectividad. En qué medida los resultados
alcanzados, hasta la fecha de evaluacion,
logran cumplir los objetivos y las metas del
programa en tiempo y los recursos destinados.
Hace falta enfatizar en resultados, metodologia
y procedimientos.

0 Impacto. Efectos que produce un programa,
tanto en las personas como en las condiciones
que nos proponemos cambiar.

Las variables que nos permiten determinar si
los resultados obtenidos se deben al programa,
son:

7 Cuantitativas. Esfuerzos, en nimero y
cantidad, que requiri6 el programa:
71 Personas y tiempo asignados.
71 Cursos, demostraciones y otros eventos.
71 Tipo de material producido y distribuido.
71 Duracion y frecuencia de mensajes por ra-
dio y television.
T Recursos materiales y financieros.
- Cualitativas. Respuesta de la poblacion:
71 Numero de participantes en las acciones.
01 Grado de participacién en las actividades
o eventos.
71 Cifra y tipo de grupos que se organizan.
0 Cantidad y ejemplo de acciones que desa-
rrolla la comunidad.

7 Opinién y nivel de satisfaccion de la po-
blacién.

71 Cuantitativas y cualitativas. Resultados del
programa:

0 Valorar la adquisicién de conocimientos.

1 Analizar la ganancia y los niveles en las con-
diciones de salud de la poblacién: sanea-
miento, vivienda, areas comunes, y calidad
del crecimiento y desarrollo, etc.

0 Evaluar cambios de morbilidad, segin tipo
y frecuencia de padecimientos.

0 Examinar variables de mortalidad.

¢{Cuédndo evaluamos? Debe ser un proceso
continuo, es decir, se sigue un modelo integral
(Fig. 22.1) y en cada etapa se contemplan acti-
vidades de evaluacion.

Se necesita emplear indicadores evaluativos
para vigilar y analizar, de forma periédica y
sistematica, el avance de las acciones con la
participacion del personal involucrado y de la
poblacién. La evaluacién debe ser un proceso que
todo miembro del equipo realice y debe ser
incluida, de manera integra, en el programa
durante todo su desarrollo.

Diagnéstico ———— Ejecucién Consolidacién
Planeacion Proceso Impacto
Relevancia Progreso Culminacién

Eficiencia
Eficacia

Fig. 22.1. Fases del proceso evaluativo.

562



23

Municipios por la salud

En Cuba, el movimiento de Municipios por la
Salud tiene como base nuestra realidad actual y
aprovecha las experiencias de otras regiones del
mundo. El movimiento trata de articular las
acciones de promocion de salud, y de integrar a
los sectores institucionales y politicos en acciones
concretas en territorios administrativos
especificos para una poblacién determinada.

El movimiento de Municipios por la Salud o
Ciudades Saludables retoma los conceptos de
salud y de promocion de salud, como el estado
de bienestar que los individuos y la poblacion
prefieren alcanzar.

La salud es fomentada por las personas en el
contexto de su vida cotidiana; este es un concepto
positivo que destaca los recursos sociales y
personales, asi como las capacidades fisicas y
mentales.

Dicho movimiento es una estrategia de
integraciéon de las potencialidades de la comuni-
dad, para promover la salud.

Este contexto conceptual, basado en la
promocién de salud, estd inspirado en los
postulados de la Conferencia de Alma-Ata en 1978,
que plante6 la atencion primaria de salud como
la clave para alcanzar un nivel béasico de «Salud
para todos en el afio 2000» (SPT/2000); basado,
ademads, en la participacion de la comunidad y la
cooperacion intrasectorial y extrasectorial.

A este antecedente hay que anadir también el
Informe Lalonde, que propone una estrategia para
mejorar el estado de salud de los canadienses,
apoyado en la promocién de salud y la genera-
cion de estilos de vida saludables.

La Carta de Otawa, declaracién de la Primera
Conferencia sobre Promocién de Salud, efectuada
en 1986, en la ciudad de Otawa, Canada, establecio

Oswaldo Herndndez Morillo

los principios basicos para la promocién de salud,
en los cuales se basa la estrategia de Municipios
por la Salud.

En 1986, se desarrollé en Europa, en once
ciudades seleccionadas, un proyecto denominado
«Ciudades Saludables» como una estrategia para
aplicar los principios de «Salud para todos en el
ano 2000». Ese movimiento cuenta hoy con mas
de 35 ciudades en Europa y se ha extendido a més
de 18 paises, con un total de 375 ciudades.

La OMS ha conferido al movimiento de Ciuda-
des o Municipios Saludables, como se les llama
en América Latina, un importante papel como
estrategia para atender los problemas sanitarios
urbanos en paises industrializados y en de-
sarrollo.

Definicién. Se basa en los conceptos que desde
la década de los 80 se utilizaron para definir una
Ciudad Saludable como aquella que crea y/o
mejora constantemente sus ambientes social y
fisico, y utiliza los recursos comunitarios necesa-
rios para ayudar a los ciudadanos a desarrollar,
mediante la asistencia mutua, todas las funciones
de la vida, hasta su potencial méximo.

Otra definicién de Municipio o Ciudad Salu-
dable es aquella en la que las autoridades politicas
y civiles, las instituciones y organizaciones
publicas y privadas, los propietarios, empresarios
y trabajadores, y la sociedad en su conjunto, dedi-
can constantes esfuerzos por mejorar las condicio-
nes de vida, trabajo y cultura de la poblacion,
establecen una relacién arménica con el medio
ambiente fisico y natural, y utilizan los recursos
comunitarios para mejorar la convivencia y
desarrollar la solidaridad.

La OPS y la OMS consideran que un
municipio comienza a ser saludable cuando sus
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organizaciones locales y sus ciudadanos adquie-
ren el compromiso e inician el proceso de mejorar
continuamente las condiciones de salud y
bienestar de todos sus habitantes.

En Cuba, se considera que Municipio por la
Salud es un municipio donde las autoridades, las
instituciones, las organizaciones, los individuos
y las familias dedican esfuerzos permanentes para
mejorar sus condiciones de vida, de trabajo y de
cultura, establecen una relacién arménica con el
medio ambiente fisico y natural, y expanden los
recursos comunitarios para mejorar la convivencia
y la congestién social, y hacen uso éptimo de los
recursos locales tanto del sector Salud como de
sectores afines en pro de la salud.

El Municipio por la Salud no es un punto de
llegada, sino un proceso continuo de compromiso
y responsabilidades compartidos, en el que
trabajamos para mejorar y conservar la salud de
la poblacién. Un proceso que supone la
identificacion de problemas, asi como la seleccion
de prioridades, planes y objetivos que se puedan
alcanzar en periodos razonables.

Estrategia

Se propone:

— Continuar generando acciones eficaces para
mejorar la calidad de vida de los municipios.

— Fortalecer las actividades de promocion de
salud y prevencién de enfermedades en el
nivel primario de atencion, dirigidas por el
médico de familia como facilitador de las
acciones intersectoriales y comunitarias en el
contexto del Consejo Popular, las comunida-
des y los municipios.

- Robustecer el trabajo de las comisiones muni-
cipales de salud, con la participacion de los
diferentes sectores que intervienen en la
gestion de salud.

- Responder a las necesidades bésicas de salud
de la poblacién en los municipios y consejos
populares de salud.

— Comprometer a las comunidades con esfuer-
zos para asegurar la calidad del ambiente
natural; fortalecer la interaccién social, la
convivencia y la cultura de la salud; mejorar

la calidad de los servicios; incrementar la
participacién de los ciudadanos en las
decisiones que les conciernan; y elevar el
estado de salud de la poblacién y el sentido
de la autorresponsabilidad y el autocuidado.

- Estimular los mecanismos y las condiciones
para que la salud se haga centro de las
acciones intersectoriales y comunitarias,
identificar y establecer compromisos que
permitan producir cambios en las condiciones
y los estilos de vida, y desarrollar acciones
innovadoras para lograr sus objetivos, al
potenciar el fortalecimiento de la atencion
primaria.

- Que la vida tenga mas anos, los afios mas vida,
la vida mas salud y la salud mas revolucion y
maés socialismo.

Aspectos

De acuerdo con su situacién particular, un
Municipio por la Salud, se ocupa de los elementos
siguientes:

- Politicas publicas saludables, es decir, las
decisiones que se toman sobre el desarrollo
econémico, social y cultural, en pro de la
salud.

- Transformacién de los estilos de vida.

- Proteccién ambiental.

- Participacién social.

- Enfoque de riesgo y su focalizacién, segin
grupos mas vulnerables, y elevacién de la
calidad en los servicios de salud.

- Convivencia y solidaridad.

- Descentralizacién y reorientacion de los
servicios de salud.

En la préctica se inici6 la articulacién de estos
procesos, de forma conceptual, en el contexto de
estrategias municipales que fueron cristalizando
en los consejos populares de manera natural, como
espacio sociogeogréafico més local.

El pronunciamiento del municipio y la
formulacién de un proyecto o programa se van
configurando con la suma progresiva a la estra-
tegia de sus consejos populares, dirigidos por sus
presidentes, y apoyados técnicamente en la accién
intersectorial y la participacién de la comunidad.

564



Asimismo, es probable que en un municipio
un numero significativo de sus consejos popu-
lares, deba aplicar especiales esfuerzos para aten-
der aspectos de reconocida importancia, como el
mejoramiento de los servicios publicos, el control
del tabaquismo y del consumo de bebidas
alcohdlicas, la accidentalidad por vehiculos o la
utilizacion de los espacios publicos de recreacién,
deporte y cultura. Otros consejos deberan,
probablemente, dedicar esfuerzos especiales a los
grupos de alto riesgo, por ejemplo, las mujeres y
los nifos, con actividades de protecciéon a la
gestacion y el parto, la lactancia y la nutriciéon
infantil, de acuerdo con la identificacién y
prioridad que realice la comunidad en su proceso
participativo.

Reconocimiento

El municipio solicita al Ministerio de Salud
Puablica el reconocimiento como Municipio por
la Salud; y mediante el secretariado técnico y en
visita al territorio, estudia sus caracteristicas
desde el punto de vista de calidad de vida y de
salud, y evalta el grado de compromiso de la
municipalidad.

La comisién aprueba y solicita un acuerdo a
la Asamblea Municipal del Poder Popular, en el
cual se plasme la voluntad politica de adherirse a
la Red Cubana de Municipios por la Salud.

El momento de firmar este acuerdo debe
hacerse coincidir con el acto popular de entrega
del certificado al respectivo municipio.

El proceso de reconocimiento tiene un alto
valor real y simbélico, y, por lo tanto, debe ser
conocido, compartido y apoyado por otros
municipios y por la provincia.

Los municipios que han sido reconocidos
con esta categoria, pueden tener representacién
en el secretariado técnico que evalda otras
solicitudes.

Requisitos
para el reconocimiento

Se han establecido niveles de reconocimiento
para facilitar el proceso, de acuerdo con el tipo de

municipio, su grado de desarrollo y su compro-
miso con la salud publica.

Los requisitos a cumplir para ser reconocido
como Municipio por la Salud -conformacion del
diagnéstico-, se indican a continuacion:

1. La Asamblea Municipal del Poder Popular ha
adoptado un acuerdo que incluye:

a) Declaracion en la que el municipio se ad-
hiere al programa de Municipios por la
Salud.

b) Compromiso con los ciudadanos para lle-
gar a ser un municipio con adecuado gra-
do de salud, al actuar como lider y como
parte del proceso.

c) Decisiones y cursos de accion encami-
nados hacia el mejoramiento de la salud y
la calidad de vida.

d) Recursos existentes reorientados para con-
tribuir a los aspectos humanos, materia-
les, administrativos y financieros para
desarrollar el proceso.

e) Conocimientos y experiencias comparti-
dos con otros municipios.

2. La conformacién de un equipo multisectorial,
en el cual participen las autoridades locales,
los representantes de las instituciones del
sector salud y del sector académico o docente,
y de las organizaciones o entidades culturales,
artisticas y deportivas. Para esto se constituira
el Consejo Municipal de Salud.

3. La realizaciéon del diagnéstico de la situaciéon
de salud y la presentacién del analisis de la
situacién de salud (ASIS).

Plan de accion

Para conformarlo, deben seguirse estas pautas:

- El Gobierno Municipal -no solo la Direccién
Sectorial de Salud Municipal-, ha adoptado
proyectos para resolver problemas especificos
de salud o desarrollar aspectos para el
bienestar de la comunidad, con la cooperacién
de sectores diferentes al de la salud, y con la
participacién de los ciudadanos y la comu-
nidad.

- La municipalidad ha establecido una estruc-
tura minima para el manejo del programa de
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Municipios por la Salud, con un coordinador
a cargo de este y con la colaboracién de repre-
sentantes de las instituciones comunitarias.

- El Plan de Accidn, en cada uno de los sec-
tores e instituciones participantes, se instru-
menta en el contexto del Consejo Municipal
de Salud.

Criterios de evaluacion

Los municipios son muy diversos en cuanto
a su situacién, grado de desarrollo, problema-
tica sanitaria, participacién comunitaria, etc. Para
que la evaluacién de los municipios solicitantes
pueda ser flexible, segin sus tipos y similar en
todo el pais en lo referente a métodos y pro-
cedimientos, se han establecido criterios que
sirven de contexto general para aplicar los niveles
de reconocimiento:

- Lasalud del municipio se mide por la calidad
de vida de sus habitantes -que incluye la
situacion de salud-, en un momento dado, y
también por la aspiracion de las autoridades
y la poblacién de mejorar su calidad de vida.

- Lasalud y la calidad de vida en un municipio
son responsabilidades colectivas que deben
ser compartidas por quienes toman las
decisiones, en los diferentes sectores sociales
y comunitarios, reunidos en el contexto del
Consejo Municipal de Salud.

- El gobierno municipal y los organismos que
representan a los ciudadanos y a la comuni-
dad, tienen una gran responsabilidad en la
salud y la calidad de vida, mediante sus
decisiones y su intervencion en los aspectos
que tienen que ver con la vivienda, el ambien-
te, la planeacién, la cultura, la recreacion, los
aspectos publicos, la seguridad, la economia,
las inversiones, la educacién, las obras
publicas, el desarrollo comunitario y otros.

- El gobierno local y los organismos que repre-
sentan a los ciudadanos y a las comunidades,
estdn en la mejor posicién para convocar a
quienes toman decisiones en todos los secto-
res, con el fin de establecer proyectos y progra-
mas de interés comun o intersectoriales.

- La puesta en marcha del programa de Muni-

cipios por la Salud debe ser vista como un

proceso positivo, guiado por una amplia vi-

sién de la salud y de la calidad de vida, que

se convierte en acciones concretas en las que
participan diferentes sectores de la comuni-
dad y los ciudadanos.

El desarrollo de un Municipio por la Salud

es siempre un proceso y no un estado final, y

puede tener un periodo variable. De manera

general, es posible identificar cinco aspectos
clave en este proceso:

e Fomentar la conformacién y el desarrollo
de una cultura de salud.

e Incrementar la conciencia y el conocimien-
to sobre la salud de los organismos del go-
bierno municipal y de las organizaciones
comunitarias.

e Desarrollar propuestas en pro de la salud
y adoptarlas mediante los organismos de
gobierno.

e Planear e implementar acciones concretas
y especificas para modificar los aspectos
negativos (riesgos) diagnosticados.

e Gerenciar los proyectos. En la formulacion
de los planes y proyectos deben incluirse
aspectos especificos relacionados con la
atencion a la mujer y al nifo, las politicas
alimentarias, el control de los factores de
riesgo y las medidas que fomenten la pro-
teccion del medio ambiente.

La seleccién de las prioridades y de las

acciones corresponden a la comunidad y a sus

lideres, aunque es necesario un consenso de
los principales sectores sociales y politicos.

Las autoridades locales dirigen sus acciones

a apoyar los principales aspectos de la politica

nacional de salud.

Etapas

Primera etapa. Se incluyen los indicadores

que debe desarrollar el sector de la salud para
fortalecer dicha estrategia:

— Constituir el Consejo Municipal de Salud.
— Cumplir con lo orientado en la Indicacién No.

9 del Ministro de Salud Puablica para 1995 de



tener, por lo menos, un municipio incorporado
al Movimiento de Municipios por la Salud.

— Cumplir con las Normas Metodoldgicas
establecidas para incluirse en la estrategia de
Municipios por la Salud.

- Brindar capacitacion al personal y al resto de
los sectores que participan en la gestién de
salud, y enfatizar en:

e La planificacién estratégica.
e La participacién social.
o El diseno de estrategias intersectoriales.

Segunda etapa. Se incluyen los aspectos
siguientes:

— Brindar asesoria técnica sistematica al perso-
nal de salud sobre promocién y prevencion.

- Desarrollar un trabajo estable, fuerte
técnicamente, en promocién, prevencion,
asistencia y rehabilitacion, lo cual se refleja
en acciones concretas que eleven el bienestar
de esa comunidad -grado de satisfaccién,
redes de apoyo, calidad de la atencién, dismi-
nucién de los riesgos y enfermedades, no
aparicion de brotes epidémicos en los tltimos
6 meses, etc.

- Garantizar que, en cada centro de salud, se
desarrolle un programa para incrementar la
cultura de salud entre sus trabajadores y la
poblacién atendida.

— Conservar y mejorar el entorno de las unida-
des de salud y las areas atendidas por el Pro-
grama Integral de Higiene Ambiental (PIHA).

— Conseguir la interrelacién Consejo Popular de
Salud-unidad de salud.

— Lograr que los centros de salud del territorio
brinden un servicio con calidad y de acuerdo
con las necesidades de la comunidad.

- Mantener en buen estado los recursos e
instalaciones en los centros de salud.

- Buscar vias de estimulacién y divulgacién
para los trabajadores que se destacan en su
labor cotidiana.

— Promover el intercambio de experiencias entre
las unidades del sistema para mejorar la
calidad de los servicios.

Para que un municipio sea declarado
Municipio por la Salud, debe haber mantenido
un trabajo satisfactorio y estable, y haber sido

evaluado por todas las instancias que visiten el
territorio.

En el analisis para optar por su inclusiéon, en
esta etapa, debe realizarse un balance exhaustivo
del cumplimiento de los indicadores, asi como
validarlo con una amplia consulta comunitaria que
se apoye, sobre todo, en el grado de satisfaccion
de la poblacién. La condicién puede perderse: es
reversible, si se comprueba deterioro de los
indicadores de salud o de la opinién comunitaria
sobre las acciones.

Las provincias con tres municipios (o mas)
declarados, podran constituir la red provincial.
La provincia deberd trabajar para que sus
municipios alcancen la segunda etapa.

Municipios saludables
en Cuba

El 9 de diciembre de 1994 se cre6 en el muni-
cipio de Cienfuegos, provincia de Cienfuegos, la
Red Cubana de Municipios Saludables, a la cual
pertenece el Proyecto Global de Cienfuegos, que
fue el primer municipio de América Latina que
adopté, institucionalmente, la estrategia de Muni-
cipios Saludables.

El proyecto parti6, en sus origenes, de una
propuesta del sector de la salud presentada al
Gobierno Provincial de Cienfuegos, en 1989.

El perfil epidemiol6gico de la ciudad de
Cienfuegos evidenci6 un predominio de las
enfermedades créonicas no transmisibles (ECNT);
todos los sectores de la comunidad estaban
implicados en la propuesta de soluciéon de este
problema.

En septiembre de 1992, el gobierno local de
Cienfuegos proclamé, internacionalmente, su
compromiso con el Movimiento de Ciudades
Saludables en el Encuentro América-Europa
efectuado en Sevilla, Espana.

Entre las actividades del proyecto se destacan:

- Confeccién de guias médicas para el
diagnéstico y la prevencién de las enfer-
medades crénicas no transmisibles.

- Desarrollo de programas educativos.

- Acciones para mejorar la alimentacién, la
nutricién y el entorno ambiental.
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Otros municipios siguieron la ruta trazada por
Cienfuegos:

Provincia Municipio
Pinar del Rio Pinar del Rio, Sandino,
Candelaria, Consolacién
del Sur, La Palma y San Luis
Ciudad de La Habana  San Miguel del Padrén y La Lisa
La Habana Giiira de Melena y Jaruco
Matanzas Unio6n de Reyes
Cienfuegos Lajas y Cumanayagua
Sancti Spiritus Yagujay
Camagiiey Minas
Las Tunas Jests Menéndez
Holguin Rafael Freire
Santiago de Cuba Santiago de Cuba y Segundo Frente
Guantdnamo Caimanera y Guantdnamo

Municipio Especial Isla
de la Juventud

Estos municipios, y otros posteriormente
-hasta 81 en el ano 2002-, constituyen la Red
Nacional de Municipios por la Salud en Cuba, a
la que cada afo se suman nuevos proyectos.

En América Latina existen proyectos de
Municipios Saludables en otros paises, como
Manizales, Cali y Versalles, en Colombia.

En México estaban incorporados al Movi-
miento de Municipios Saludables unos 150 pro-
yectos, a finales de 1994. Este fue el primer pais
de América Latina en constituir la Red Nacional
de Municipios Saludables, la cual se ha extendido
a los estados de Michoacan y Sinaloa.

En la literatura se mencionan la ciudad de
Valdivia, en Chile, y el Cantén de San Carlos, en
Costa Rica. En otros paises como Brasil, Reptiblica
Dominicana, Argentina, Panama, Guatemala, El
Salvador, Honduras, Nicaragua y posiblemente en
otros, se trabaja en el desarrollo de proyectos de
Ciudades o Municipios Saludables.

En nuestro pais, la salud del pueblo es la
principal prioridad del Estado y se le confiere la
connotaciéon popular de conquista de nuestra
sociedad. De ahi, la importancia que el sector de
la salud le confiere al movimiento, como estrategia
para desarrollar la promocion de salud, la aten-
cién primaria y la participacién popular; para ello
cuenta con la voluntad gubernamental de facilitar
e impulsar el desarrollo de la estrategia de Munici-
pios por la Salud, que contribuird a mejorar la
calidad de vida de la poblacién.
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Belkisal
Text Box


Tiene como objetivo lograr que individuos sus-
ceptibles no contraigan una enfermedad deter-
minada.

En las enfermedades transmisibles, los éxitos
preventivos son relevantes, mediante la protec-
cion especifica. En el mundo han sido erradicadas
enfermedades como la viruela, otrora flagelo de
la humanidad, y otras tantas se mantienen bajo
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Proteccién especifica

Luis Valdés Sdnchez

control, gracias a que contamos con vacunas que
imposibilitan su transmision.

En las enfermedades no transmisibles, el
control de los factores de riesgo, asi como la
defensa contra noxas ambientales distintas de las
biolégicas, constituyen vias para la protecciéon
especifica. Como ejemplo de este tipo, explica-
remos la aplicacién de las vacunas en Cuba.
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Programa de inmunizaciones

En nuestro pais, antes de 1959, la tasa de
morbilidad por enfermedades infecciosas era de
94,4 por 100 000 habitantes y constituian el
13,3 % del total de las defunciones que ocurrian
en todas las edades; en estas enfermedades y en
las parasitarias representaban un peso importante
las prevenibles por vacunas.

Asi, en 1962, se registraron 1 469 casos de
difteria, 330 de poliomielitis, 689 de tétanos (44
en ninos), 2 818 de tuberculosis y 1 057 de fiebre
tifoidea.

El promedio anual de casos de sarampién era
de 20 mil; respecto a la parotiditis, la cifra prome-
dio anual superaba los 40 mil que representaba
entre el 5 y el 7 % de complicacién por esta causa.

También la tos ferina constituia un azote para
nuestra poblacion infantil, al registrarse miles de
casos anualmente y brotes epidémicos en forma
ciclica.

A partir de 1960, el Gobierno revolucionario,
mediante el Ministerio de Salud Puablica, implanta
las acciones de vacunacion dirigidas a toda la
poblacion, en particular, a la infantil (menores de
15 anos).

En 1967, se recibe un apoyo de la UNICEF para
iniciar la campana de vacunaciéon UNICEF-MINSAP,
en la cual se prioriza la zona rural.

A partir de 1970, comienza a llevarse a cabo el
Programa Nacional de Inmunizaciones y, en 1977,
se promulga como Resoluciéon Ministerial.

Cuba ha logrado importantes avances en el
control de enfermedades prevenibles por va-
cunas: eliminacién de la poliomielitis, la difteria
y el tétanos neonatal; asi como importantes
reducciones en la tuberculosis y la fiebre tifoidea.
La tos ferina se ha eliminado y el tétanos del adulto
mayor no constituye, actualmente, un problema
de salud.

A partir de 1988 se implant6 el Programa de
Eliminacién de Parotiditis, Rubéola y Sarampion,
y se ha obtenido la aniquilacién total en la
incidencia de estas tres enfermedades.

Con el nuevo modelo de atencién médica
-médico de familia-, todas las enfermedades
prevenibles por vacunas dejan de constituir
problemas para nuestro pais, pues con este se

alcanza una cobertura del 100 % de la poblacién y
las acciones de proteccién pueden ser generales.

Historia

Desde épocas muy tempranas (2000 a.n.e.), en
China se utilizaba de forma empirica la vacunacion
mediante la variolizacién -inhalacién de costras
de enfermos-, lo que provocaba inmunidad. Sin
embargo, no es hasta 1796 en que el médico inglés
Edward Jenner plantea su trabajo investigativo
referente a la proteccién de los ordenadores de
vacas contra la viruela y sus experimentos
relativos a la secrecién extraida de las ubres de
las vacas infectadas por el virus de la viruela y su
inoculacion a los hombres. De ahi que este pro-
ducto inoculado al hombre, y que le provocaba
proteccion, recibiera el nombre de «vacuna», por
proceder del ganado vacuno.

Tomas Dinsdale promovi6, sistematiz6 e
industrializ6 la variolizacién y lady Mary Wortley
Montagu la introdujo y la promovié en Europa.

Pero no es hasta que Pasteur descubre el
mundo microbiano y Metchnikov plantea sus
primeros trabajos sobre la inmunologia, que se
comienzan a dar los primeros pasos cientificos
en el conocimiento y las posibilidades de la
inmunizacion.

En nuestro pais se utiliza, por primera vez, la
vacuna gracias al ilustre galeno cubano Tomds
Romay, quien en 1804 introduce la variolizacion.

Con el desarrollo de la microbiologia y la
inmunologia, en el pasado siglo xx, las ciencias
médicas han logrado un significativo avance en
la prevencion y el control de un gran ntimero de
enfermedades, y comienza a obtener nuevos logros
en este campo; asi se trabaja en la obtencién de
nuevas vacunas contra la malaria, la hepatitis A,
las varicelas y contra el sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida.

Resistencia e inmunidad

El organismo humano para defenderse de la
agresion de los agentes bioldgicos, puede utilizar
los mecanismos de resistencia.

La resistencia puede ser:

7 Inespecifica. Es aquella que tiene el organismo
contra los agentes bioldgicos, o sea, son
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factores o mecanismos generales que se ponen

en acciéon para defenderlo ante la agresion de

cualquiera de estos -virus, bacteria, hongo,

parasito, etc.

En nuestro cuerpo, existen varios mecanismos

de resistencia inespecifica:

Integridad tegumentaria de la piel.

Secreciones de piel y mucosas.

Acido acético de la perspiracién.

Accién de arrastre mecénico de las lagrimas.

Epitelio ciliado del aparato respiratorio.

Mucus del aparato respiratorio y de la

mucosa genital.

Acido clorhidrico del jugo géstrico.

Reaccién inflamatoria.

Fiebre.

Flora normal de los distintos 6rganos y

aparatos.

Actividad del sistema linfatico y del tejido

conectivo.

71 Células de la sangre y del sistema

reticuloendotelial.

Fagocitosis.

71 Sustancias circulantes de la sangre:
lisozimas, properdinas, opsoninas e
interferdn.

Oo0ooooQgo-g
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La resistencia especifica o inmunidad ya fue
tratada en el capitulo 16 de la Seccion 1V, en la
parte correspondiente a las variaciones primarias
del huésped.

Vacunas

Son preparaciones biolégicas que se obtienen
por diversos mecanismos de atenuacién y
modificacién de los antigenos que producen los
agentes biolégicos causantes de la enfermedad.

Segun la forma de preparacién y el tipo de
antigeno que la forman, las vacunas se pueden
clasificar en los tipos siguientes:

71 De antigenos vivos atenuados. Se atentian los
agentes biolégicos mediante métodos fisicos,
quimicos o biol6gicos. Algunos ejemplos son:
BCG, antipoliomielitica, antiamarilica, antiva-
ridlica, antisarampionosa, antirrabica, etc.

7 De antigenos muertos. Utiliza los gérmenes
muertos, los cuales son procesados por méto-
dos fisicos y quimicos. Algunos ejemplos son:

vacunas antipertussis, antitifoidica y anticolé-
rica, entre otras.

71 Toxinas modificadas. Los agentes biolégicos
elaboran una serie de sustancias llamadas
toxinas, que pueden clasificarse en exotoxinas
y endotoxinas. Las primeras provocan enfer-
medades, y mediante métodos fisicos y
quimicos se pueden modificar sus propie-
dades antigénicas y convertirse en toxoides
que actian como vacuna: toxoide teténico y
toxoide diftérico.

0 Antigenos vacunales multiples. Con el
desarrollo tecnolégico en la produccién de
vacunas se han logrado avances, asi se han
obtenido vacunas con dos y tres antigenos que
se mezclan y utilizan simultdneamente.
Ejemplo:

01 Triple viral: parotiditis, rubéola y saram-
pion.

0 Triple bacteriana: difteria, pertussis y
tétanos.

0 Duple bacteriana: difteria y tétanos.

En la actualidad, se estdn ensayando en
nuestro pais vacunas tetravalentes para ser
introducidas en la atencién primaria de salud en
los proximos programas de inmunizacion.

Vias de administracion

Las vacunas pueden ser administradas por:

[ Via oral:

7 Antipoliomielitica.

[0 Antitifoidica.
0 Via intradérmica (BCG).
[ Via subcutéinea:
Antitifoidica.
Anticolérica.
Antirrdbica.
Antiamarilica.
Antisarampionosa.
[ Via intramuscular:

[0 Toxoide tetdnico.

00 Toxoide diftérico.

0 Toxoide antipertussis.

N I W R |

Caracteristicas de las vacunas utilizadas
en Cuba

BCG. Se prepara con cultivo de bacilo tu-
berculoso -cepa vacunal de Calmette-Guerin-, la
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cual se obtuvo por pases sucesivos en embriones
de patos (método biolégico).

Se presenta en ampulas que contienen 1 mg
de cultivo de BCG.

La dosis que se utiliza es 0,05 mg de cultivo
de BCG (0,05 mL) de vacuna reconstituida, que
contiene un minimo de 1 000 000 de micobacterias
viables.

La vacuna es estable al calor, debe mantenerse
a una temperatura de 2 a 8 °C y protegida de la luz
solar. Se vence 2 afos después de fabricada.

También se presenta en bulbos de 20 dosis y
para prepararla se mezcla su contenido (vacuna
liofilizada) con 2 mL de una solucién de cloruro
de sodio. Una vez preparada, debe ser utilizada
durante el dia y protegerse de la luz solar.

Triple bacteriana: difteria, tos ferina y tétanos.
La vacuna triple (DPT) absorbida es la mezcla de
una suspension de Bordetella pertussis en fase I,
muertas con formol o timerosal, y toxoides
tetdnico y diftérico purificados absorbidos con
hidréxido de aluminio. Cada mililitro contiene
20 000 millones de Bordetella pertussis, 30 uni-
dades floculadoras (Lf) de toxoide diftérico y 10 unida-
des de toxoide tetanico. Utiliza como preservante
timerosal al 0,01 %. Se presenta como una prepa-
raciéon liquida, homogénea y como una suspen-
sion blanquecina, en ampulas de 1 mL que
contiene 2 dosis.

Se aplica a ninos a partir de los 3 meses de
edad hasta los 5 afios, y protege contra difteria,
tos ferina y tétanos. Se administra por via
intramuscular profunda en la region glitea, a razén
de 0,5 mL. Antes de extraer el medicamento, el
bulbo debe agitarse; se aplican 3 dosis con un
intervalo de 30 a 45 dias, entre cada una. No es
recomendable acortar este periodo.

Puede provocar reaccion febril y, en ocasiones,
efectos adversos como fiebre alta por encima de
39 °C, erupciones alérgicas, tos, convulsiones,
shock, etc.

La reactivacion se realiza entre los 18 y 24 me-
ses después de la tercera dosis de la serie primaria,
y se aplican 0,5 mL.

Se conserva entre 2 y 8 °C.

Contraindicaciones:

0 Enfermedades infecciosas agudas o en periodo
de convalecencia.

0 Enfermedades del sistema nervioso central,
que incluyen traumas obstétricos e historia
de convulsiones anteriores.

Tuberculosis.

Reumatismo articular agudo.

0 Enfermedades agudas y crénicas de érganos
respiratorios, sistema cardiovascular, higado,
péncreas, sistemas endocrino y renal, y del
tracto gastrointestinal.

71 Enfermedades de la sangre.

Condiciones de alergia.

0 Nifos prematuros y con enfermedades
hemoliticas de la infancia.

Triple viral. Es una preparacion liofilizada
combinada de las cepas del virus Urabe AM 9 de
la parotiditis, Schwarz del sarampién y RA 27/3
de la rubéola atenuados, obtenidos separadamente
por propagacién de los virus en un medio de
cultivo de embrién de pollo (parotiditis y
sarampion) o en un medio de células diploides
humanas MRC5 (rubéola).

Cada dosis de 0,5 mL de la vacuna contiene
no menos de 20 000 TCID 50 de la cepa del virus
Urabe AM 9, 1 000 TCID 50 de la cepa del virus
Schwarz, 1 000 TCID 50 de la cepa del virus RA
27/3 y no mas de 25 mg de sulfato de neomicina B.

Se administra por via subcutanea en dosis de
0,5 mL.

Una vez reconstituida la vacuna, adquiere un
color naranja o rosado.

Si se conserva entre 2 y 8 °C, puede durar
2 anos. A temperatura ambiente -de 20 a 25 °C-,
puede permanecer viable durante 10 semanas; a
37 °C, hasta 4 semanas y 4 dias a 45 °C.

Se presenta en frascos de 1 dosis,
acompanados con su ampula diluente.

Contraindicaciones:

O O

O

0 Enfermedades infecciosas agudas y sindromes
febriles agudos.

Tuberculosis activa.

0 Alergia a la neomicina y a las proteinas del
huevo.

Ninos con inmunodeficiencia.

T Mujeres embarazadas.

O

O

Duple bacteriana: difteria y tétanos. Contiene
toxoides diftérico y tetdnico con formol, purifi-
cados y adsorbidos; cada dosis contiene 25 Lf
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de antigeno diftérico y 10 Lf de antigeno tetanico,
purificados y absorbidos. Posee como preservante
una solucién de timerosal al 0,01 %.

Se administra por via intramuscular, una serie
primaria que consta de 2 dosis de 0,5 mL cada
una, con intervalo de 4 a 6 semanas, y una dosis
de refuerzo o reactivacién al ano de la segunda.

Se conserva entre 2 y 8 °C, protegida de la luz
y no se debe congelar.

Su vencimiento depende de la fecha de
fabricacién; una vez pasada esa fecha, no debe ser
utilizada.

Contraindicaciones:

0 Enfermedades infecciosas agudas y sindromes
febriles agudos.

Toxoide tetdnico. Se obtiene por inactivacion
de la toxina tetdnica de cultivo anaerébico de
Clostridium tetani, mediante la adicién de formol
absorbido con hidréxido de aluminio.

Se presenta como un liquido blanco opales-
cente y siempre que vaya a utilizarse, el bulbo debe
ser agitado.

Cada mililitro de vacuna contiene 20 Lf de
toxoide tetdnico absorbido con hidréxido de alu-
minio.

Usa como preservante una solucién de
timerosal al 0,01 %.

La serie primaria consta de 2 dosis de 0,5 mL
cada una, que se administran por via intramus-
cular, con un intervalo de 4 a 6 semanas, y se aplica
1 dosis de refuerzo o reactivacién al ano de la
segunda dosis.

Las reactivaciones siguientes se haran cada
10 anos.

Su vencimiento depende de la fecha de
fabricacién; una vez pasada esa fecha, no debe ser
utilizada.

Contraindicaciones:

Enfermedades infecciosas agudas.
Sindromes febriles agudos.

Tuberculosis activa.

Enfermedades diarreicas agudas.
Enfermedades de la sangre.
Endocrinopatias.

Nefrosis, nefritis o enfermedades crénicas del
rinén.

OO0 Qoo ogodg

1 Procesos alérgicos importantes.

Desnutricion severa.

0 Traumatismos y otras enfermedades del
sistema nervioso central.

71 Cardiopatias descompensadas.

O

Antitifoidica (AT). En nuestro pais se utiliza
la inactivada con calor y fenol, y se prepara a partir
de la cepa Ty-2 de Salmonella typhi. Un mililitro
de vacuna contiene, aproximadamente, 1 000 mi-
llones de S. typhi.

Se presenta en forma liquida y se usa el fenol
en solucion al 0,3 % como preservante.

La serie primaria de administracién consta de
2 dosis, para nifios con edades entre 9 y 10 afios;
cada una serd de 0,5 mL con un intervalo de
30 dias entre la primera y la segunda. En los
adultos, cada dosis serd de 1 mL.

La via de administracién es subcutdnea y una
vez lograda la serie primaria, se debera administrar
1 dosis de refuerzo cada 3 afos.

Contraindicaciones:

Sindromes febriles.

Tuberculosis.

Poliartritis aguda.

Cardiopatias.

Enfermedades hepéticas y renales.
Diabetes mellitus.

Ulceras gastroduodenales.

Caquexia y procesos infecciosos agudos.
Embarazo.

I A o

Antimeningocécica (AM) tipo B. Se prepara
a partir de proteinas purificadas de la membrana
externa del meningococo del grupo B, enri-
quecidas con proteinas de mayor capacidad de
induccion de anticuerpos bactericidas especificos
en el ser humano, conjugados con polisacarido
capsular del meningococo del grupo C.

El complejo proteina-polisacarido es absorbi-
do a un gel de hidréxido de aluminio.

La composicién por dosis de 0,5 mL es de
50 ug de proteinas B purificadas y 50 ug de
polisacarido C purificado, conjugado y absorbido
a 2 mg de gel de hidréxido de aluminio. Ademas,
contiene 0,01 % de timerosal como preservativo.

Se indica a ninos a partir del tercer mes de
edad y a adultos que conviven en comunidades
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cerradas, escuelas, circulos infantiles, campamen-
tos militares y comunidades de alto riesgo.
Contraindicaciones:

Sindromes febriles.

Procesos infecciosos y alérgicos agudos.
Enfermedades cronicas graves en fase de
descompensacion.

Alérgicos al timerosal.

[

O

No provoca reacciones.

Antihepatitis B. Es una vacuna recombinante
que contiene una preparacién de la proteina
antigénica de superficie del virus de la hepatitis B.

Esta proteina se obtiene mediante pro-
cedimientos de recombinacién del &4cido
dexosirribonucleico (ADN) a partir del cultivo
de una levadura transformada por la insercion,
en su genoma, del gen que codifica el antigeno
de superficie viral.

Se aplica a ninos recién nacidos y a menores
de 10 anos, asi como a ninos mayores de esta edad
y a adultos. Para el primer grupo, la dosis es de
10 wg; mientras que para los otros la dosis se
duplica, es decir, es de 20 ug.

Se aconsejan dos esquemas de tratamiento:

7 3 dosis separadas por intervalos de 1 mes
(0,1y2).

7 2 dosis separadas por intervalos de 1 mes,
seguidas de una tercera dosis 6 meses después
de la primera (0, 1y 6).

La via de administracién es intramuscular
profunda en la regién deltoidea y en el caso de
los recién nacidos, en la cara anterolateral del
muslo.

Anti Haemophilus influenzae

Nombre comercial. Vaxem Hib. ™

Composicién. Vacuna glicoconjugada anti
H. influenzae tipo B compuesta por oligosacari-
dos capsulares de la bacteria, conjugados con una
proteina Cross Reacting Material 197 (CRM 197),
que es un mutante no téxico diftérico.

Cada dosis de 0,5 mL de vacuna -obtenida
mezclando el contenido del frasco con el del
ampula o jeringa- contiene como ingrediente activo
10 mg de oligosacarido capsular de H. influenzae

tipo B conjugado con, aproximadamente, 25 mg de
proteina Cross Reacting Material 197 (CRM 197).
Excipiente: 1 mg de hidréxido de aluminio y 0,05
mg de timerosal.

Forma farmacéutica. Suspensién estéril
inyectable.

Presentacion:

0 Un frasco de 1 dosis con 0,25 mL de vacuna
més dmpula con 0,25 mL de suspension de
hidréxido de aluminio.

0 Un frasco de 1 dosis con 0,25 mL de vacuna
maés jeringa con 0,25 mL de suspensién de
hidréxido de aluminio.

Indicaciones. Inmunizacién activa en ninos
desde 2 meses hasta 5 anos de edad.

Contraindicaciones. Hipersensibilidad confir-
mada a los ingredientes de la vacuna y durante
cualquier enfermedad febril aguda.

Precauciones. La aplicacién en ninos afec-
tados de inmunodeficiencia congénita y/o adqui-
rida y en aquellos sometidos a terapia con
corticosteroides, puede provocar una respuesta
inmunitaria limitada o insuficiente. Es necesa-
rio disponer de adrenalina al 1: 000 o corti-
costeroides para tratar eventuales reacciones
alérgicas inmediatas. No aplicar por via endove-
nosa.

Simultaneidad. La anti Hib puede ser aplicada
de forma simultdnea con las vacunas triple
bacteriana, duple bacteriana, antipolio y anti-
hepatitis B.

Uso durante el embarazo. No estd recomen-
dada.

Sitio de aplicacion. Se debe aplicar en el tercio
medio de la cara anterolateral del muslo.

Via de administracién. Se aplica por via intra-
muscular profunda, ya que contiene hidréxido de
aluminio.

Numero de dosis. Varia de acuerdo con la edad
del nifo (tabla 24.1).

Precauciones. Debe agitarse antes de usarse,
ya que contiene hidréxido de aluminio.

Efectos adversos. Los mas frecuentes son de
tipo local -eritema, tumefaccién y dolor- o
reacciones de tipo febril.

Validez. De acuerdo con lo sefialado en el
frasco, siempre y cuando se mantenga correc-
tamente conservado.
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Tabla 24.1. Esquema de vacunacion en Cuba, 2003

Region
Tipo Cantidad Via de anatémica Lugar
de vacuna 1ra. 2da. 3ra. Reactivacion de dosis administracién de aplicacién de aplicacién
Alta
dela
BCG maternidad - - - 0,5 mL id. Deltoides M
A
Entre T
12y 24h 1/3 medio E
HBV! denacido 1 mes 2 meses 12 meses 0,5 mL im. de la CALM R
Entre g
12y24h 1 6 1/3 medio
HBV? denacido mes meses - 0,5 mL im. de la CALM
2 4 6 15 1/3 medio
DTP meses Imeses Ieses meses 0,5 mL im. de la CALM P C
O O
1/3 medio L N
2 4 6 1 S
Hib meses meses 1meses 15 meses 0,5 mL im. de la CALM cC U
3 L L
AM-BC meses 5 meses - - 0,5 mL im. Deltoides liI g
12 1 R
PRS meses - - - 0,5 mL s.C. Deltoides Cc I
O O
DT, 5-6
ler. grado - - - anos 0,5 mL im. Deltoides E
S
AT, 9-10 9-10 C
5to. grado afios afios - - 0,5 mL s.C. Deltoides U
E
AT, 12-13 L
8vo. grado - - - anos 1 mL s.C. Deltoides A
TT, 13-14
9no. grado - - - afos 0,5 mL im. Deltoides
AT, 15-16
11no. grado - - - anos 1 mL s.C. Deltoides

! Hijos de madres positivas al Hbs Ag.

% Hijos de madres negativas al Hbs Ag.

CALM: cara anterolateral del muslo.

Nota. En el 2003 se concluyé en el Instituto «Finlay» el estudio y la produccién de una nueva vacuna contra la fiebre tifoidea, con polisacaridos
VI, més efectiva y menos reactogénica que la utilizada hasta el pasado ano -vacuna de calor fenol que se empezé a emplear en Cuba en 1970-, la
cual se distribuy6 para el esquema de vacunacién de los escolares.

Ademas, se introducira en el segundo semestredel 2004 la nueva vacuna combinada tetravalente cubana (DPT-HB), llamada Trivac-HB, que
implicard una modificacién del Esquema Nacional de Vacunacién. Este nuevo esquema ha sido probado en ensayos realizados en las
provincias de Camagiiey y Cienfuegos con buenos resultados. La vacuna antigripal se aplica, en todo el territorio, con el objetivo de evitar las
complicaciones y muertes por neumonia en los grupos de mayor vulnerabilidad, fundamentalmente en las personas mayores de 65 anos
y en los diferentes grupos de inmunodeprimidos, con una efectividad que oscila entre 60 y 70 %. También estd en fase de estudio y prueba una
vacuna cubana contra el H. influenzae tipo B, que sera introducida, en su momento, en el Esquema Nacional de Inmunizacién. Por lo tanto,
como el nuevo esquema no esta atin en vigor y necesita la aprobacién del Consejo de Direcciéon del Ministro de Salud Publica antes de ser
implantado -que serd para el 2004-, les recomendamos a los estudiantes que tengan en cuenta los cambios que se producirédn, antes de indicar
las vacunas.
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Tabla 24.2. Impacto en enfermedades prevenibles por vacunas. Cuba

Ano de Ano de
Enfermedades intervencién impacto Impacto logrado
Poliomielitis 1962 1962 Eliminacién
Tétanos neonatal 1962 1972 Eliminacién
Difteria 1962 1979 Eliminacién
Sarampién 1971 1993 Eliminacién
Rubéola 1982 1995 Eliminacién
Parotiditis 1986 1995 Eliminacién
Tos ferina 1962 1997 Eliminacién
Sindrome de rubéola congénita 1986 1989 Eliminacién
Meningitis posparotiditis 1986 1989 Eliminacién
Tétanos 1962 1992 Tasa < 0,1 por 10° habitantes
Meningitis por H. influenzae tipo B 1999 2001 Tasa < 0,1 por 10° habitantes
Hepatitis B en menores de 20 afios 1992 2001 Tasa < 0,1 por 10° habitantes
Meningoencefalitis meningocécica 1988 2001 - 98 % de mortalidad y 93 % de morbilidad

Conservacion. Entre +2 y +8 °C. No se puede
congelar.

Magnitud y trascendencia
de las enfermedades prevenibles
por vacunas

Uno de los mayores logros del Sistema Nacio-
nal de Salud de Cuba, es el control que se ha
alcanzado sobre las enfermedades prevenibles por
vacunas. Asi, al cierre del 2002 estaban eliminadas
las que se muestran en la tabla 24.2.

El tétanos ha dejado de constituir un problema
de salud, al presentar una tasa de 0,0 por 10° habi-
tantes al cierre del 2002.

El Programa Nacional de Inmunizacién alcan-
z6 niveles de cobertura elevados y en siete de los
trece objetivos especificos, este indicador alcanzé
95 % o0 mas.

Programa de Inmunizaciéon en Cuba

Desde 1960, el Ministerio de Salud Publica
implanté el Programa de Inmunizacién con cober-
tura nacional y lo integré a los servicios generales
de salud; ademads, se han realizado campanas
ma-sivas de vacunacién, de acuerdo con las priori-
dades que establece la Direccién Nacional de
Epidemiologia.

En 1980, mediante la Resolucién Ministerial
No. 100 del Ministro de Salud Publica, se orientd
poner en ejecucion el nuevo programa. En 1997,
se actualizo6 el Programa Nacional de Inmuniza-
cion y sus objetivos son:

0 General. Garantizar la eliminacién total o
virtual de las enfermedades prevenibles por
vacunas.

7 Especificos:

T Primoinmunizar con BCG al 98 % de los
recién nacidos, antes del alta de la mater-
nidad-parto institucional: 99 %.

7 Completar la serie primaria con HBV al
95 % de los nifnos, al cumplir los 2 meses
de edad -hijos de madres portadoras del
Hbs Ag.

) Terminar la serie primaria con DPT al 95 %
de los nifos, al cumplir los 5 meses de
edad.

71 Concluir la serie primaria con AM tipo B
al 95 % de los ninos, al cumplir los 5,5 me-
ses de edad.

7 Finalizar la serie primaria con AP al 95 %
de los nifos, antes de cumplir 1 afno de
edad (campaia).

71 Aplicar la dosis tnica con triple viral
(PRS) al 95 % de los ninos, al cumplir
1 ano de edad.
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Reactivar con HBV al 95 % de los nifios, al
cumplir 1 afio de edad -hijos de madres
positivas al HbsAg.

Reactivar con AP al 95 % de los nifios de
1 afio, cada 2 anos.

Reactivar con duple bacteriana (DT) al
95 % de los escolares de primer grado.
Completar la serie primaria con HBV al
95 % de los escolares de tercer grado
(1994-2002).

Concluir la serie primaria con AT al 95 %
de los escolares de quinto grado.
Reactivar con AT al 95 % de los escolares
de octavo grado.

Acabar la serie primaria con HBV al 95 %
de los escolares.

Reactivar con TT al 95 % de los escolares
de noveno grado.

Reactivar con AT al 95 % de los escolares
de onceno grado.

Reactivar con TT al 95 % de la poblacién
cada 10 anos, después de salir de la escue-
la: 25, 35, 45, etc.

Completar la serie primaria o la reactiva-
cién con TT al 100 % de las embarazadas.
Garantizar que el 95 % de los nifios meno-
res de 2 anos tengan completo su esquema
de vacunacion.

Reducir la mortalidad por enfermedades
prevenibles por vacunas.

Después de vacunada la persona, por la
enfermera, anotard en la historia clinica la
fecha de aplicacion, el tipo de vacuna uti-
lizada, la dosis correspondiente, el lite y
el fabricante.

Revisar el «Reporte Diario de Vacunacién»
antes de su envio al area de salud, para
evitar errores en el dato primario -subre-
gistro o hiperregistro.

Supervisar cada semana almacenaje,
conservacién y transportacién de las
vacunas, y revisar las fechas de vencimiento
de los lotes.

Exigir a la enfermera que controle 2 veces
al dia la temperatura del refrigerador donde
almacena la vacuna y que la anote en una
libreta habilitada al efecto.

Informar, de inmediato al area de salud, la
ocurrencia de cualquier caso sospechoso
o probable de sarampién, rubéola,
parotiditis y tos ferina.

Llenar la tarjeta de notificacién obligato-
ria de cualquier enfermedad prevenible por
vacunas que ocurra en su territorio.
Participar, con el Grupo de Accién Rapida
del area de salud, en la confeccién de las
encuestas, historias epidemiolégicas, toma
de sueros pareados y aislamiento de todo
caso probable de sarampién, rubéola y
parotiditis.

Vigilar que se cumpla lo normado en cuanto

Ademds, en el programa se contemplan accio-
nes que deben realizar el médico y la enfermera
de familia:

a la profilaxis posexposicién al tétanos en
personas lesionadas, segin su nivel
inmunitario.

T Revisar a todo nino menor de 1 afo, pe-
riédicamente para detectar la huella de la
vacuna BCG.

00 Funciones del médico:
00 Controlar la situacion inmunitaria de todos

los habitantes bajo su control, tanto en las
consultas como en las visitas a las viviendas,
para lo cual solicitara que le presenten el
carné de vacunacion.

Explicar en detalles, al familiar del nifio
que va a recibir la vacuna o al adulto re-
ceptor de la inmunizacién, cuéles son sus
beneficios y los posibles efectos adversos
de la vacuna.

Supervisar semanalmente la técnica de
aplicacién de las vacunas.
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Realizar una vez al afo, con la enfermera,
el conteo fisico del tarjetero de vacunacion,
de acuerdo con la edad y cerrar el 15 de
diciembre de cada afo, para obtener el ni-
vel inmunitario de la poblaciéon de 1 a
14 anos, de 15 a 64 y de 65 anos o mas.
Impartir, de forma periédica, charlas de
educacion sanitaria referentes a inmuni-
zacion a las personas bajo su control.
Establecer las coordinaciones necesarias
con los dirigentes politicos, administrati-



vos y de las organizaciones de masa en su
territorio, para pedirles apoyo para el pro-
grama.

71 Exigir que las vacunas que reciba sean co-
rrectamente transportadas y conservadas
en termos con sus correspondientes pa-
quetes de hielo (4 o 6), de acuerdo con el
fabricante del equipo.

0 Funciones de la enfermera:

0 Cumplir las normas previstas en cuanto a
técnicas de aplicacion de las vacunas, de
acuerdo con la via y el sitio de adminis-
tracion.

0 Controlar que las jeringuillas, agujas y
otros materiales necesarios para la vacu-
nacién estén bien esterilizados.

0 Actualizar el carnet y las tarjetas de vacu-
nacién de todas las personas que concu-
rran a vacunarse, y anotar los datos de
identidad, direccién, dosis aplicada, fecha
de aplicacion, tipo de vacuna, lote y fabri-
cante.

01 Conservar y almacenar la vacuna en el re-
frigerador, y tomar 2 veces al dia la tempe-
ratura, la cual anotara en una libreta habi-
litada al efecto.

0 Llenar, de forma correcta, el modelo «Re-
porte Diario de Vacunacién» y entregarse-
lo al médico para que lo revise antes de su
envio al érea de salud, de acuerdo con la
periodicidad normada por el Sistema de
Informacién Estadistica.

71 Organizar y actualizar, permanentemente,
el tarjetero de vacunacion.

0 Controlar a los inasistentes a la vacuna-
cién para que concurran a hacerlo.

Vacunas empleadas en Cuba fuera
del esquema de vacunacion

Se administran otros tipos de vacunas, de
forma circunstancial, las que se indican a determi-
nados grupos de riesgo, o cuando la persona va a
tener posibles exposiciones al agente causal o se
trasladara a zonas endémicas.

Antileptospirésica. Durante muchos anos, se
utiliz6 una vacuna soviética para proteger a

obreros expuestos -caneros, trabajadores de
servicios comunales, pecuarios, veterinarios, de
mataderos, etc.

En la actualidad, nuestro pais estd sometiendo
a validacién una vacuna cubana contra la
leptospirosis, conocida comercialmente como
Vax-spiral, 1a cual se logra mediante una bacterina
trivalente de células completas inactivadas y
absorbidas en gel de hidréxido de aluminio.

Tiene los componentes siguientes:

01 Células de Leptospira canicola: de 50 a
80 [110°.

71 Células de Leptospira icterohaemorrhagiae:
de 50 a 80 10°.

71 Células de Leptospira pomona: de 50 a
80 11068,

71 Gel de hidréxido de aluminio: 1 mg.

Timerosal: 0,05 mg.

0 PBC (CSP): 0,05 mL.

O

El esquema de vacunacién que se sigue es de
2 dosis de 0,5 mL por via intramuscular, con un
intervalo de 6 semanas.

En los estudios de eficacia de la vacuna desa-
rrollados en la provincia de Holguin, se vacunaron
116 677 voluntarios y en los siguientes 8 meses
después de aplicada la vacuna, se diagnosticaron
20 casos de la enfermedad; en la poblacién no
vacunada (15 089), se confirmaron 174 casos de
leptospirosis.

La tasa de incidencia en vacunados fue de
1,71 por 10 000, mientras que en los no vacunados
fue de 115,32.

El riesgo relativo obtenido fue de 67,2 y el
riesgo atribuible de 113,6 por 10 000; y el riesgo
atribuible en la poblacién fue de 88,4 %, lo que
evidencia las bondades del producto.

Las perspectivas inmediatas sobre la vacuna es
su aplicacién en el pais a grupos de riesgo, una vez
que reciba el Certificado de Calidad que la acredite.

Antirrabica. Se obtiene de virus vivos
atenuados en cultivos de cerebro de ratén lactante.

Es una suspensioén al 2 % de tejido nervioso
de ratones lactantes inoculados con la cepa CVS
de virus rabico fijo e inactivado con luz ultravio-
leta. Se utiliza en la proteccién de personas
lesionadas por animales sospechosos o enfermos
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de rabia; se aplica por via subcutanea en esquemas
completos (14 dosis) o incompletos (5 dosis), en
dependencia de las caracteristicas de la lesion, el
estado del animal, etc.

La cantidad de vacuna por dosis es de 0,5 mL.

Antiamarilica. Contiene una suspensién
liofilizada de un cultivo de virus de la fiebre
amarilla atenuado (cepa 17 D), que se cultiva en
tejidos de embrion de pollo.

Cada dosis de 0,5 mL contiene 1 000 MLD
(dosis letal media) y 50 de virus vacunal atenuado.

Se administra por via subcutanea (0,5 mL), en
dosis unica.
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Anticolérica. Es una suspension de vibriones
coléricos muertos (variedad El Tor) y cada
mililitro de la suspensién contiene 10° vibriones
coléricos muertos.

En adultos, la serie primaria de adminis-
tracion es de 2 dosis, por via subcutédnea en la
regién interescapular, de 0,5 mL cada una y con
un intervalo de 7 a 10 dias entre estas.

En ninos de 10 a 15 anos, la dosis es de 0,4 mL.
Si el nifo tiene entre 7 y 10 afos, de 0,3 mL; y
si la edad esta entre 2 y 6 afos, de 0,15 mL.

Esta vacuna no confiere proteccién verdadera
contra el célera y la mayoria de los paises han
abandonado su uso.



El resultado exitoso de los programas contra
enfermedades y danos a la salud en las dltimas
tres décadas, demuestra la efectividad de las
medidas de control, en especial, las que se aplican
en las enfermedades transmisibles.

Se exponen los fundamentos tedricos de esas
medidas y los procedimientos utilizados, y se
resenan algunos resultados en el control de las
enfermedades transmisibles en el pais.

Las medidas de control para las enfermedades
no transmisibles y otros danos a la salud, ya se
explicaron en la Seccién IV.

Definicién. Con el objetivo de buscar solucio-
nes a los problemas de salud que afectan a grupos
humanos, se planifican tareas de prevencion de
enfermedades y otros danos a la salud, promocién
de salud, control y eliminacion, dirigidas tanto a
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la comunidad sana como a la enferma, asi como
medidas de recuperacion de la salud y de rehabi-
litacion.

En la comunidad enferma, se realizan activi-
dades para controlar la enfermedad cuando ya se
ha manifestado y también para eliminarla cuando
las condiciones lo permiten, para recuperar la salud.

En la poblacién sana, las acciones estan
dirigidas a evitar la aparicién de la enfermedad,
mediante la elevacién del nivel de salud de las
personas que se alcanza con las medidas de
promocién y las especificas contra algunas enfer-
medades en particular, es decir, mediante la pre-
vencion (proteccién especifica). Como ejemplo se
conocen las inmunizaciones.

Para librar una lucha exitosa contra las enfer-
medades transmisibles, es requisito indispen-



sable el conocimiento adecuado de los factores
epidemiologicos que las determinan y su inter-
relacion.

Un hecho fundamental al proponer las medi-
das de control, es que estén precedidas por el
estudio del patrén epidemiolégico de la enferme-
dad en cuestién; esto permite identificar los
eslabones débiles de la cadena de transmision y
convertirlos en el objetivo bésico de nuestras
acciones de salud.

Las medidas de control son el conjunto de
actividades dirigidas a detener la propagacién
de una enfermedad o dafio y en el caso de las
transmisibles, pueden clasificarse en dos grandes
grupos: inmediatas frente a un foco de infeccién
y permanentes.

Medidas inmediatas
frente a un foco de infeccion

Se define como foco de infeccion el sitio o
lugar donde se localizan los reservorios, asi como
las fuentes de infecci6én de una enfermedad
transmisible cualquiera y el territorio geografico
circundante.

El foco se extiende hasta aquellos limites en
los cuales, dadas las caracteristicas epidemio-
légicas de la enfermedad de que se trate, sea
posible la difusién de los agentes biolégicos,
segin los microorganismos existentes.

En un foco de rabia animal de la especie
canina, por ejemplo, se incluye el lugar donde se
conoci6 la existencia de casos positivos de rabia
y un area de 1 Km de radio, la cual cubriria el
territorio promedio en que se mueven los perros
sin dueno (callejeros) de la zona afectada. Es decir,
al establecer las medidas de control sobre este
foco, se haria extensible a toda la zona de posible
difusién de la zoonosis.

De igual forma constituyen focos de infeccién
una finca de segregacién de ganado brucelésico,
un laboratorio de microbiologia y un matadero
sanitario, pues en todos se concentran agentes
biolégicos capaces de producir infecciones o de
iniciar un proceso epidémico.

La existencia de cualquier foco de enfermedad
transmisible, puede ser el origen de una epidemia;

de ahi que un foco de infeccién represente un
problema de salud publica urgente que necesita
tratamiento preventivo inmediato.

Cada enfermedad o grupo de estas, acorde con
su mecanismo principal de transmisién, se
controla mediante determinadas medidas dirigi-
das a los elementos de la triada ecoldgica: elimina-
cién del reservorio, interrupcién de la via de

transmisién y proteccién al organismo suscep-
tible.

Medidas de eliminacion
del reservorio

El reservorio, sustrato donde el agente causal
se desarrolla, requiere su identificacién y carac-
terizacién previas.

El reservorio puede ser solo humano -como
en la difteria, la sifilis o el sarampién-, animal
-como en la brucelosis, la rabia o la leptospirosis-
o mixto -como en las salmonellosis o las colibaci-
losis-; estar constituido tinicamente por casos
clinicos -como en la viruela o el sarampion-, o existir
también formas subclinicas -como en la hepatitis
A o en la menigoencefalitis meningo-cdcica-, o
portadores -como en la fiebre tifoidea, la hepatitis
B o la difteria.

La identificacién del reservorio y las acciones
a realizar una vez reconocido este, exigen el
cumplimiento de varias medidas importantes:

71 Comprobacién de certeza del diagnéstico
clinico.

Notificacién oficial de todos los casos.
Aislamiento del enfermo y de los portadores.
Tratamiento especifico.

Confeccién de la historia epidemiolégica.
Educacion para la salud.

Alta epidemiolégica.

Oo0oo0oOooo

Comprobacion de certeza del diagnéstico
clinico

El diagnéstico tiene mucho valor clinico y epi-
demioldgico. En clinica, llegar a un buen diagnds-
tico es el medio indispensable para establecer un
tratamiento. En salud publica, con el diagnéstico
se inicia un proceso que origina medidas de
control dirigidas tanto al individuo como a la
comunidad.
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Podemos comprender la enorme importancia
que tiene, por ejemplo, el hacer un diagnéstico
diferencial entre el célera y la salmonellosis.

Confirmar un diagnéstico de célera, implica
poner en practica medidas urgentes de control
dirigidas a la comunidad, ante la amenaza de
extenderse un brote epidémico de incalculable
magnitud. Por consiguiente, comprobar la certeza
de los diagnésticos, clinico y de laboratorio, es
un elemento valiosisimo e imprescindible para
tomar decisiones ulteriores en salud.

Notificacion oficial de todos los casos

Es la comunicacién oficial a la autoridad
sanitaria correspondiente, de la existencia de un
reservorio de una enfermedad transmisible, enfer-
mo o portador, o de la presencia de una enferme-
dad de otra naturaleza incluida dentro del grupo
de las enfermedades de declaracién obligatoria
(EDO), ya sea en personas o en animales.

Para que la notificacién sea til y cumpla sus
objetivos, tiene que ser completa, oportuna y
continua. Es decir, debe incluir todos los casos
que se presentan, en el momento en que ocurren
y mantenerse durante todo el tiempo. Se efectiia
dentro de las 24 h siguientes al momento en que
se conozca el caso.

La notificacién se realiza mediante la tarjeta
de enfermedades de declaracién obligatoria
-Modelo 06-78-001-01 del Ministerio de Salud
Publica-, que incluye los datos generales del
paciente y el diagnéstico presuntivo o confir-
mado, de acuerdo con los datos clinicos y de
laboratorio. Si la notificacién se realiza con carac-
ter presuntivo, es necesario ratificarla o rechazarla,
posteriormente, cuando se confirme el diag-
nostico.

La confeccién de dicha tarjeta es responsabi-
lidad del médico, que esta legalmente facultado
para ello.

Si se trata de enfermedades de alta peligrosidad
-cuarentenables o sujetas a reglamento sanitario
internacional- como el célera, la peste o la fiebre
amarilla, enfermedades sujetas a vigilancia
epidemiolégica internacional o que el pais
considere importantes, como difteria, fiebre
tifoidea, meningoencefalitis meningocécica, rabia,
intoxicaciones alimentarias u otras, la comunica-
cién a los distintos niveles de la organizacién del
sistema de salud debe realizarse urgentemente.

Para ello se utilizan teléfono, telégrafo, telex,
radio, Sistema de Informaciéon Directa (SID) o
sistema computarizado que utiliza la Unidad de
Anélisis y Tendencias en Salud (UATS). Aunque
se utilicen vias rapidas, es necesario enviar
siempre la tarjeta de notificacion de enfermedades
de declaracién obligatoria, segtn las directrices
establecidas.

Aislamiento del enfermo
y de los portadores

Es la separacién de personas o animales infec-
tados o enfermos, durante todo el periodo de
transmisién de la enfermedad. Se utilizan lugares
especialmente acondicionados, que impidan la
difusién de gérmenes por via directa o indirecta a
otros individuos susceptibles.

La importancia y la técnica del aislamiento no
es la misma en todos los casos. Su valor es maximo
en afecciones altamente transmisibles -como en
las enfermedades de transmisién respiratoria- y
cuya fuente de infeccién fundamental son los
enfermos clinicos.

Se aplican dos formas de aislamiento:

1. Domiciliario. Estd indicado en las enfermeda-
des de relativa o poca importancia epidemio-
légica, o cuando el enfermo puede ser obser-
vado por el equipo de salud del consultorio,
por ejemplo: casos de enfermedad diarreica
aguda, infeccion respiratoria aguda, hepatitis
A, varicela, etc.

2. Hospitalario. Se efectia en salas de infeccio-

sos con determinadas normas especificas para
estos servicios.
Se exige, en especial, para las enfermedades
siguientes: fiebre tifoidea, rabia, enfermedades
de transmisiéon vectorial -si existe el vector
en Cuba-, leptospirosis, enfermedades sujetas
a vigilancia epidemiolégica internacional,
enfermedades sujetas a Reglamento Sanitario
Internacional y otras.

Tratamiento especifico

Esté dirigido a lograr la curacién del individuo,
evitar las secuelas y a acortar lo més rapidamente
posible el periodo de transmisién, mediante la
eliminacién de los agentes infecciosos.
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Desde el punto de vista epidemiologico, el
tratamiento no debe terminar con la curacién
clinica del enfermo, sino con la negativizacion de
todos los vehiculos de salida de los agentes
biolégicos del reservorio.

En algunas enfermedades, como en las
zoonosis -rabia, brucelosis y otras-, se toman
medidas de eliminacién del reservorio, por
ejemplo: saneamiento canino y segregacion de
ganado brucelésico.

Confeccion de la historia epidemiolégica

Es un documento operativo que esta destinado
a lograr que, una vez conocida la existencia de un
caso por la notificacion, el director del area realice
actividades destinadas a evitar la diseminacién
del proceso patolégico y el control del foco. Por
ser un documento de trabajo, debe quedar
archivado en el area de salud donde se realice.

El epidemidlogo del municipio evaluard de
forma cuantitativa y cualitativa la confeccién de
dicho documento.

Por lo antes expuesto, se comprende la
importancia que reviste este, lo celoso y esmerado
que debe ser quien lo confeccione y lo ttil que
resulta para realizar un anélisis epidemiolégico.

Al igual que la historia clinica, la historia
epidemiolégica debe ser completa, recoger datos
confiables y precisos, buscar los antecedentes
epidemiolégicos en el tiempo y en el espacio, y
establecer relaciones del hombre (enfermo) con
el medio donde este trabaja, estudia o vive.

Es dificil tratar de ser esquematico y establecer
elementos mecanicos, fijos, para una metodologia
de trabajo tan compleja y dindmica.

La historia epidemiolégica, como elemento
que usamos para definir un problema al cual le
estamos aplicando el método epidemiolégico,
debe usarse en funcién de este y establecer las
modificaciones, los anexos u otro elemento que
ayude a cumplir ese objetivo. Tiene como finali-
dad la continua aplicacién de medidas preventivas
a la comunidad, lo cual exige el empleo de méto-
dos de analisis y control que permitan realizar
actividades dirigidas a eliminar los mas variados
elementos del medio, capaces de producir
enfermedad en el hombre.

Para confeccionar la historia epidemiolégica
se utiliza el Modelo 84-05 «Historia Epidemio-
légica del Caso», el cual consta de los elementos
necesarios que nos ayudan a aplicar el método

epidemiolégico. Este documento sera utilizado
como guia de trabajo y se incluirdn los resultados
de las investigaciones, la evolucién y otros
detalles, hasta el cierre de este.

Este modelo consta de ocho aspectos:

Identidad del paciente.
Datos de la enfermedad.
Estudio del foco.
Contactos y convivientes.
Medidas tomadas.
Evolucién del enfermo.
Conclusiones.
Recomendaciones.

PN

El formulario de este modelo debe llenarse
completamente y con letra legible, lo cual facilitara
el trabajo epidemiolégico que se deriva de esta
informacion.

Veamos cada uno de estos.

Identidad del paciente

Se deben recoger los datos de identidad del
paciente como:

71 Nombres y apellidos. Recogerlos de forma
clara y completa.

71 Edad. Precisarla en anos cumplidos; si el
paciente es menor de 1 afio, se consignara la
edad en meses.

71 Direccién. Debe estar completa -nombre o
nuamero de la calle, nimero de la casa y entre
calles-, pues hay que localizar el foco para
realizar sobre este las actividades de control.
Si se trata de una localidad rural, debe dar
puntos de referencia para ubicar raipidamente
la vivienda del enfermo.

71 Ocupaciéon. Cuando estudiamos las variables

secundarias del huésped susceptible, vimos
la importancia de conocer la labor del
paciente. Ademas, se precisa el lugar y las
condiciones de trabajo, el uso de los medios
de proteccion, etc.
Existen ocupaciones que, implicitamente,
poseen riesgos para adquirir determinadas
enfermedades. Ejemplo: trabajadores de
comunales, obreros pecuarios y otros que
estan en contacto con animales, tienen
mayores riesgos para contraer la leptos-
pirosis.
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0 Estado civil. Es otra de las actividades
secundarias del huésped susceptible que se
precisa en la historia epidemioldgica y que
tiene gran importancia, sobre todo cuando se
trata de enfermedades de transmisién sexual.

T Dentro de los datos de identidad, también se
registra si el paciente ha estado fuera de Cuba
y la fecha de su ultimo regreso, aspecto que
es de suma importancia cuando se trata de
alguna enfermedad exética, o sujeta a
programas de eliminacién o erradicacion.

Por ejemplo: si se trata de una ocurrencia de
paludismo, este dato serd de suma importancia,
pues tomando en cuenta el periodo de incubacion
de la enfermedad y el antecedente de viaje o
permanencia en el exterior, podemos clasificarlo
como caso importado -sufrié la infeccién en el
extranjero y presenta el inicio de la afeccién en
nuestro pais- o se trata de un caso introducido -se
infecta en Cuba, a punto de partida de uno
importado.

Datos de la enfermedad

Se recogen los siguientes:

71 Fecha de notificacion. Se requiere la notifica-
cién confirmada, es decir, cuando ya se tiene
la certeza del diagnéstico y se supone que,
una vez notificado el caso, se inician las
medidas de control del foco de forma inme-
diata.

0 Fecha de los primeros sintomas. Se consignara
la data en que aparecen -antecedente muy
importante-, pues a partir de esta y tomando
en cuenta el periodo de incubacion de la
enfermedad, se puede calcular la fecha
probable de infeccion.

0 Fecha de consulta al médico. Nos ayuda a
precisar en qué momento el paciente buscé
ayuda médica, si se le impuso algin trata-
miento que pudo modificar la evolucién de
la enfermedad, y nos permite evaluar en cuan-
tas ocasiones asistié a los servicios médicos
y su eficiencia, en cuanto a la calidad del
diagnéstico y tratamiento de enfermos.

1 Fecha del diagnéstico. Tomando en cuenta la
fecha de los primeros sintomas, la de la aten-
cién médica y la del diagnostico, podemos
establecer si fue precoz o demorado.
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0 Fecha de aislamiento. Es una de las medidas

de control que se aplica sobre el reservorio y
es de mucha importancia, pues con su empleo
se reduce o se interrumpe la difusion de la
enfermedad. Ademas, conociendo su periodo
de transmisibilida es posible aplicar el
tratamiento al paciente.

Visita al hogar. Nos permite evaluar la eficacia
de los servicios epidemiolégicos, puesto que
con esta se identifica el inicio del control del
foco. Si la visita se realiza varios dias después
de establecido el diagnéstico, entonces el
control del foco es demorado.

Examenes realizados. Se pueden plasmar los
resultados de los complementarios mas
importantes para avalar el diagnéstico de la
enfermedad. Tendran particular interés los
resultados de los estudios microbiolégicos
-microscopia; cultivos de sangre, liquido
cefalorraquideo y heces fecales; urocultivos;
sueros pareados y otros examenes serologicos.
Por ejemplo, si se trata de un caso de tubercu-
losis, no podran faltar los resultados de las
baciloscopias, el cultivo del esputo y los rayos
X de térax.

En el caso de la enfermedad meningococica,
serdn imprescindibles los resultados del
hemocultivo, el cultivo de liquido cefalorra-
quideo, la tincién de Gram del liquido cefalo-
rraquideo, la tincion de Gram de petequias y
contrainmunoelectroforesis, entre otros.
Vacunas aplicadas al enfermo. Se deben
exponer para buscar la situacién inmunitaria
del paciente. Este aspecto es de suma impor-
tancia cuando se trata de una enfermedad
inmunoprevenible.

Resumen del caso. Se hard un resumen desde
el comienzo de la enfermedad, en el cual se
precisaré fecha de inicio, atenciones médicas,
sintomas y signos fundamentales, y algo muy
importante: antecedente de casos similares en
su familia, escuela, centro de trabajo o entre
vecinos; se tratard de identificar la fuente de
infeccion. Sera de suma importancia indagar
qué actividades realiz6 el paciente en dias
préximos a la fecha probable de la infeccion
-viajes, visitas o cambio de hébitos-, esto
estara relacionado con el tipo de enfermedad
y su mecanismo de transmisién. Hay que
profundizar en estos aspectos para identificar



y buscar la fuente de infeccién, y tratar de neu-
tralizarla.

Estudio del foco

0 Vivienda. Se precisaran aspectos estructu-
rales:

71 Piso. Cemento, mosaico, madera o tierra.

0 Techo. Mamposteria, madera, cartén o ya-
gua.

(1 Paredes. Mamposteria, madera, cartén o
yagua.

0 Clasificacién. Buena, regular o mala, para
lo cual se tendré en cuenta caracteristicas
estructurales, ventilacién, nimero de
convivientes, etc.

0 Abasto de agua. Acueducto, pozo, rio,
manantial, acarreo de pipas u otros.

71 Disposicion de excretas. Inodoro, letrina
o al aire libre.

1 Indice de vectores. Presencia de moscas,
cucarachas, ratas y otros. Especificar si el
indice de infestacion de alguno es alto.

71 Presencia de animales domésticos. Describir
los que existan: perros, gatos, aves, cerdos
y caballos.

71 Hacinamiento. Senalar el ntimero de per-
sonas residentes en la vivienda.

0 Nutmero de dormitorios. Sefialar el ntimero
de habitaciones, asi como el nimero de
personas que duerman en la habitacién con
el enfermo.

01 Centro de trabajo o escuela:

0 Piso. Cemento, mosaico, madera o tierra.

Techo. Zing, tejas o concreto.

Paredes. Mamposteria, madera o cartén.

Clasificacién. Buena, regular o mala.

Abasto de agua. Acueducto, pozo, rio,

manantial, acarreo en pipas u otros.

Disposicion de excretas. Inodoro, letrina

o al aire libre.

1 Indice de vectores. Moscas, cucarachas,
ratas y otros.

71 Presencia de sustancias téxicas. Humo,
polvo, metales, pinturas, plaguicidas, etc.

0 Antecedentes de la enfermedad ocurrida
en los ultimos 6 meses.

71 Alimentos recibidos por el paciente.
Tendrd particular interés, cuando se trate
de una enfermedad digestiva. Se averi-
guard la procedencia del alimento, su
manpulacién y conservacion.

I B B

O

Contactos y convivientes

Se recogerdn los nombres y apellidos de los
contactos y convivientes del enfermo, la edad, el
sexo, asi como su relacion filial.

Se precisard si se enfermaron o no y las
medidas tomadas sobre estos susceptibles
-quimioprofilaxis, vigilancia personal, vacunacién
y educacién para la salud-; si se les realizaron
exdmenes complementarios -coprocultivos,
exudados nasofaringeos, exdmenes seroldgicos u
otros- y sus resultados.

Medidas tomadas

Se plasmaran las medidas de control
aplicadas y dirigidas al ambiente:

71 Desinfeccién. Se especificard si fue concu-
rrente o terminal, los lugares que fueron
desinfectados y los métodos utilizados
-fisicos o quimicos.

Se indicaré el desinfectante usado y la forma
en que fue aplicado.

T Control de vectores. Incluye insecticida
utilizado, concentracién, nimero de locales
tratados y forma en que se aplicé -rociado,
ultrabajo volumen o vapores.

0 Medidas educativas. Se registraran las activi-
dades realizadas, el nimero de participantes
y su utilidad.

Evolucion del enfermo

Se consignaran la fecha y el resultado final
del proceso de la enfermedad, si el paciente evolu-
ciono favorablemente y si se curd, si sucedi6 lo
contrario y fallecio, y si se quedé con la condicion
de portador.

Conclusiones

Es uno de los aspectos mas importantes de la
historia epidemiolégica, pues aqui se expondran
los resultados de la investigacién epidemiolégica
del foco.

Se precisara la fuente de infeccién, la via de
transmisién, la fecha més probable del contagio,
asi como otras consideraciones epidemiolégicas
-manejo del caso y problemas con la atencién
médica, entre otros.
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Recomendaciones

Se plasmarédn las orientaciones sobre el
enfermo y el foco, el seguimiento del paciente
hasta su alta epidemiolégica, las acciones higié-
nicas para modificar los factores de riesgo presen-
tes que no permitan la reactivacién del foco con
el consecuente surgimiento de nuevos casos de la
entidad.

Se confeccionard la historia epidemiolégica en
las enfermedades siguientes: paludismo, fiebre
tifoidea, enfermedad meningococica, difteria,
tuberculosis, SIDA, sifilis, blenorragia, lepra,
tétanos, tos ferina, rabia humana, leptospirosis,
brucelosis, enfermedades de cuarentena y
exoticas, brotes de intoxicacién alimentaria, casos
de parélisis flacida en menores de 15 afios,
fallecidos por todas las causas en menores de
1 afo y muertes maternas directas.

También se realizard historia epidemiologica
en caso de otras enfermedades sujetas a programas
de control; por ejemplo: fallecidos por asma bron-
quial, por infarto agudo del miocardio, por
accidentes cerebrovasculares, fallecidos extra-
hospitalarios menores de 1 afo, etc.

Dindmica de su uso

La historia epidemiolégica se iniciara cuando
se conozca, a través de la notificacién, la ocurrencia
del proceso.

En casos aislados, una vez que ha sido comple-
tamente confeccionada, serd analizada por el
equipo de salud, se buscarédn los aspectos més so-
bresalientes alrededor del evento para su
discusion y tomar medidas.

Si el paciente notificado est4 ingresado (o lo
estuvo), se efectuard una visita a la unidad hospi-
talaria para realizar consulta y analisis con el
personal médico del hospital que lo esta atendien-
do, revisar la historia clinica y ver los resultados
de los exdmenes complementarios.

Del anélisis efectuado se derivan acciones
especificas que se llevaran a cabo por el médico
de familia y su enfermera, y por el equipo de salud
del area; de ser necesario participaran los
funcionarios de la Unidad Municipal de Higiene
y Epidemiologia (UMHE) o del Centro Municipal
de Higiene y Epidemiologia (CMHE) corres-
pondiente.

Esta historia no se completara o cerrara hasta
el alta epidemiolégica del enfermo y hasta que se
hayan completado las acciones del control de foco.

El médico de familia podra conservar una
copia de dicha historia, pero el original se remitira
a la direccion del policlinico o al area de salud, y
de ahi serd enviada al Departamento de Epidemio-
logia del CMHE o UMHE. En este departamento
deberan archivarse las historias epidemiolégicas
clasificadas por tipo de enfermedad.

En brotes epidémicos, después de realizada,
esta historia sera empleada por el equipo de salud
a cargo del control, para estudiar y seguir los
casos. Una vez terminado el brote, se cerrara y se
archivara en la UMHE o CMHE.

En la historia epidemiolégica se incluirdn los
datos aportados por el médico de familia, por el
director del area de salud correspondiente, asi
como por el epidemi6logo de la UMHE o CMHE,
quienes tendran a su cargo el planeamiento y la
ejecucién de las acciones para controlar el foco.
De ser necesario, serdn asesorados por el
Departamento de Epidemiologia Provincial.

Se incluiradn las informaciones del laboratorio
de microbiologia, y los resultados de muestras de
agua, alimentos, etc.; también informes de higiene
relacionados con abasto de agua, disposicién de
excretas y residuales, basura e infestacién por
vectores, entre otros.

Se anadira un croquis del foco, asi como el
resumen de las actividades higiénicas que se
realicen.

La visita a la vivienda del enfermo la hacen el
médico y la enfermera de familia, quienes
ejecutardn las acciones de control del foco
establecidas para cada tipo de enfermedad. En
aquellos casos que lo requieran, la inspeccion se
hara conjuntamente con el epidemiélogo munici-
pal o con algtin especialista en Higiene de la
UMHE o del CMHE. También se incluira a técni-
cos en Higiene, operarios de saneamiento, técnicos
del laboratorio de microbiologia y otro personal
que fuese necesario.

Las medidas de control del foco son variables,
pues dependen de la enfermedad y de las
caracteristicas del caso.

Se recogeran todos los datos concernientes a
las acciones realizadas de:

71 Desinfecciones concurrente y terminal.

T Control de contactos, convivientes, portadores
y grupos de riesgo.

71 Control y estudio del agua de consumo y de
los alimentos.
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T Control sanitario de excretas y residuales
liquidos, de basura y desechos sélidos, y de
vectores.

Acciones de vacunacion.

Aplicaciéon de quimioprofilaxis.
Notificacién de los casos.

O o0od

El Modelo 84-05 «Historia Epidemiolégica del
Caso» recoge un volumen amplio de informacion;
sin embargo, muchas veces resulta necesario
dirigir la investigacién hacia determinados intere-
ses que guardan relacién con las caracteristicas
del caso, con el tiempo de la enfermedad o con
problemas de salud.

Es por eso que con la experiencia acumulada,
se han ido creando guias o anexos a la historia
epidemiolégica que complementan la informacion
recogida en el Modelo 84-05.

Educacién para la salud

La educacion de los individuos coadyuva a
que estos aprendan a promover, proteger o
restablecer su salud. Para lograr esto es necesario
que, mediante las técnicas y los métodos adecua-
dos, se inculque a cada miembro de la comunidad
la responsabilidad individual y colectiva de pre-
servar la salud.

En este sentido, las actividades pueden de-
sarrollarse de forma individual, tanto en unidades
asistenciales como en el area, y de forma colectiva
mediante charlas, audiencias sanitarias, debates
de salud y otras técnicas participativas novedosas.

De esta forma, ademas de instrumento valioso
para modificar comportamientos, la Educacién
para la Salud se convierte en una imprescindible
medida de control.

Alta epidemiolégica

La emite el epidemiodlogo, cuando el enfermo
deja de ser infectante para la colectividad. El alta
clinica, que se establece por mejoria de los
sintomas y signos del paciente, difiere del alta
epidemiolégica en que esta se basa en un criterio
clinicobacteriolégico, a partir de la comprobacién
de que el contagiado ya no expulsa al exterior los
agentes infecciosos y deja de constituir un riesgo
como reservorio o fuente de infeccién en la pro-
pagacion de la enfermedad.

Para un enfermo con fiebre tifoidea, el criterio
de alta clinica se fundamenta en la desaparicién

de la fiebre, la recuperacion del estado general y
la regresion apreciable de la visceromegalia. El
criterio bacteriolégico depende de resultados
negativos en tres coprocultivos sucesivos diarios,
realizados 1 semana después de suspendida la
terapéutica antibiética.

Ambos criterios (clinico y bacteriolégico),
determinan el alta epidemiolégica de este paciente.

No necesariamente el alta epidemioldgica tie-
ne que ser posterior a la clinica. En ciertas
enfermedades pueden coincidir ambas y en otras,
por lo especifico del tratamiento, los examenes
microbioldgicos negativos del enfermo se obtienen
en un periodo muy corto, como sucede en la
meningoencefalitis meningocécica o en la sifilis.

Medidas para interrumpir
la via de transmision

Estas medidas crean barreras entre el
reservorio y el huésped susceptible. Su aplicacion
ha permitido obtener éxitos impresionantes en
muchas enfermedades, en particular, en aquellas
de transmisién digestiva, en las cuales los factores
ecologicos desempenan una funcién fundamental
en su diseminacion.

Los procedimientos utilizables comprenden:

71 Desinfecciéon (concurrente y terminal).
71 Control higiénico del medio ambiente.

Desinfeccion

Es una medida de control dirigida a destruir
los agentes infecciosos que se encuentran fuera
del organismo, mediante la aplicacién de medios
fisicos o quimicos.

Entre los medios fisicos empleados para
efectuar la desinfeccion, se consideran:

Calor hiimedo: ebullicién o autoclave.
Radiaciones: ultravioleta, catédicas, alfa, beta
y gamma.

Electricidad.

Ondas sonoras y ultrasonicas.

0O O

OO

Los medios quimicos mds utilizados para la
desinfeccién son:

71 Hal6genos y compuestos halogenados, como
cloro (tabla 25.1) y yodo.
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7 Combinaciones de metaloides no halogenados
y metales pesados, como compuestos del mer-
curio, la plata y el cobre.

71 Fenoles y sus derivados (fenol y cresol).

Alcoholes, como el etilico.

0 Detergentes: jabones y compuestos de amonio
cuaternario.

7 Gases microbicidas, como el formaldehido,
el 6xido de etileno y la propiolactona.

]

De acuerdo con el momento en que se realice,
la desinfeccién puede clasificarse en concurrente
y terminal.

Tabla 25.1. Empleo de soluciones desinfectantes
de hipoclorito de calcio al 47 %

Objeto a desinfectar ~ Concentracién
de la exposicién (solucién) Duraciéon
A.Ropano contaminada:
En las infecciones
intestinales 0,2 1h
1 40 min
3 10 min
En la escarlatina 0,2 1,5h
1 1h
3 20 min
B. Ropa contaminada
con secreciones:
En las infecciones
intestinales 1 4h
3 30 min
En la escarlatina 1 5h
3 50 min
C. Vajilla:
Con restos alimentarios en
infecciones intestinales
y por gotas 1 1h
Sin restos alimentarios 0,05 30 min
D. Desinfeccién de superficies:
Infecciones intestinales 0,2-0,5 30-60 min
Infecciones por gotas 0,5 1-2h
E. Excreciones:
Orina (1 parte de solucién
y 2 partes de orina) 1 30 min
Fecales (2 partes de solucién
v 1 parte de heces fecales) 3 30 min
Pus (2 partes de solucién
y 1 parte de pus) 3 2h
Esputos (2 partes de soluciéon
1 parte de esputos) 5 4h

Concurrente

Consiste en la aplicacién inmediata de desin-
fectantes. Se realiza después de la expulsién de
materias infecciosas del reservorio o cuando
algunos objetos se han contaminado.

Es necesario impedir el contacto de las perso-
nas con tales materias u otros objetos, antes de
higienizar. También se realiza sobre todas las ex-
creciones y secreciones que puedan constituir
vehiculos de salida de agentes infecciosos, asi
como sobre objetos y fomites que pudieran
contaminarse con estas. Por ejemplo, en un brote
de fiebre tifoidea, la desinfeccién concurrente se
aplica sobre heces fecales, orina, ropa en contacto
con el enfermo, utensilios de comida y bebida,
instrumental médico y otros, los que se esterilizan
mediante procedimientos fisicos o quimicos
especificos, como se muestra en la tabla 25.1.

Ademas, esta desinfeccion puede realizarse en
un gran numero de enfermedades, como shigello-
sis, célera, difteria, estreptocécicas, etc.

Terminal

Se realiza después de haber trasladado al pa-
ciente por defuncion, ingreso hospitalario o alta
epidemiolégica, es decir, cuando ya el enfermo-
-reservorio ha dejado de constituir una fuente de
infeccion.

En la practica diaria, este tipo de desinfeccion
tiene indicaciones precisas. Se efectiia una limpie-
za terminal, ademas de ventilar las habitaciones,
y exponer al sol los muebles, la ropa de cama y
los demas objetos que hayan estado en contacto
con el paciente.

Se practica en enfermedades transmitidas por
contacto indirecto. Debe realizarse en salones de
operacion, servicios de enfermedades infecciosas,
unidades de prematuros y otras dreas donde haya
permanecido el enfermo.

Control higiénico del medio ambiente

En la dindmica del proceso infeccioso, el
medio ambiente desempefia una funcién funda-
mental. Las disposiciones sanitarias estan
dirigidas, en especial, al control del agua, los ali-
mentos, las excretas y los residuales sélidos, los
vectores, los riesgos bioldgicos laborales y el aire
acondicionado, asi como otras de saneamiento
basico.
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Cada medida tiene su aplicacién especial,
segun la via de transmision que se pretenda
bloquear. La importancia y los detalles de algunas
técnicas especificas, se pueden estudiar en otras
partes de esta obra. Cuando se pretende interrum-
pir la via de transmisién, adquiere especial interés
la practica de la higiene individual, segtn las
condiciones socioeconémicas en que se desen-
vuelven los individuos.

Por ejemplo, es muy importante el control
sanitario durante la produccion de alimentos; sin
embargo, de nada vale si estos se contaminan,
cuando se elaboran o se utilizan en un centro de
consumo, por no existir habitos higiénicos
sanitarios adecuados, como es el lavado de las
manos antes de tocar los alimentos.

Medidas de control aplicables segin
la via de transmisién

7 Por contacto fisico directo. Incluye medidas
muy limitadas. En la practica, el control se
establece sobre el reservorio o sobre el indivi-
duo susceptible.

7 Respiratoria. El bloqueo de esta via exige la
esterilizacién del aire y el polvo contenidos
en espacios muy limitados -habitaciones,
salones de operacion, unidades de prematu-
ros, etc.-. Pueden utilizarse lamparas ultravio-
leta, aerosoles germicidas y procedimientos
adecuados de limpieza. El control de las go-
titas de Pfliigge, se basa en otro tipo de
medidas, como higiene personal, empleo de
mascarillas de diseno especial y ubicacién de
los enfermos en cubiculos individuales o a
distancias convenientes.

7 Digestiva. En el caso de las enfermedades que
se transmiten por via digestiva, se aplican
todas las medidas correspondientes al
saneamiento ambiental, como el control del
agua, las excretas, los residuales liquidos y
solidos, los alimento y sus manipuladores, y
la higiene personal y colectiva.

0 Vectorial. Las medidas para interrumpir la
transmision de enfermedades por vectores
estan dirigidas a la vigilancia de un determi-
nado vector. Para lograr el éxito con un progra-
ma de lucha antivectorial, es necesario
recurrir a la eliminacién de focos o criaderos
mediante el uso de insecticidas y el control
biolégico, por lo cual es preciso un conoci-

miento profundo de la ecologia del vector
especifico.

Medidas de proteccion al organismo
susceptible

Son diversas las disposiciones que posibilitan
promover, proteger o incrementar la resistencia
del individuo contra las enfermedades. Entre las
regulaciones que dificultan el inicio o interrum-
pen el transcurso de este tipo de enfermedades
en el hombre, pueden aplicarse las siguientes:
generales para promover salud y especificas para
proteger al individuo susceptible.

Medidas generales (promocion de salud)

Pretenden mantener o mejorar la salud del
individuo, pero no son especificas contra ninguna
enfermedad; entre estas tenemos:

Educacion para la salud.
Alimentacion adecuada.

Habitos de vida saludables.

Higiene personal.

Vivienda higiénica.

Condiciones de trabajo satisfactorias.
Prevencién de la fatiga.

Recreacion.

Oo0ooooogo

Estas incrementan la resistencia especifica del
individuo. Por su parte, el médico procura que
esta no disminuya a consecuencia del empleo
innecesario de antibiéticos o ciertas drogas que
aumentan la susceptibilidad, como corticoides o
citostaticos.

Medidas especificas

Comprenden las inmunizaciones, la quimio-
profilaxis y la cuarentena.

Inmunizaciones

Es una de las medidas mas efectivas para
controlar las enfermedades transmisibles. Puede
efectuarse en forma permanente con un programa
de vacunacion o de manera selectiva, segtn la
exposicion o posible exposicién al riesgo; por
ejemplo: la vacunacion antitifoidica en campa-
mentos agricolas, barrios insalubres y otros luga-
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res, cuyas caracteristicas resultan propicias para
la aparicién de la enfermedad.

La inmunizacion consiste en estimular los
mecanismos de defensa del organismo suscep-
tible, mediante la introduccién de microorga-
nismos vivos atenuados, muertos o sus productos.

El propésito fundamental que persigue es
desarrollar una resistencia especifica en los
individuos susceptibles, como medida de control
de primer orden en este importante eslabén de la
cadena epidemiolégica de las enfermedades
transmisibles. Es decir, con la inmunizacién se
provoca un grado de resistencia igual o mayor al
consecutivo a un ataque clinico de la infeccion
natural, sin consecuencias perjudiciales para el
hombre.

Quimioprofilaxis

Consiste en la administracién de una sustan-
cia quimica o antibiética, para prevenir el de-
sarrollo de una infeccién o su evolucion hacia la
forma activa y manifiesta de la enfermedad.

El uso de productos quimioprofilacticos es de
gran valor para prever enfermedades. Por ejemplo:
la penicilina para evitar la fiebre reumaética, la
isoniacida para prevenir la tuberculosis, la
cloroquina contra la malaria, etc.

Cuarentena

Es una medida de prevencién especial apli-
cable a personas susceptibles que, por sus
antecedentes epidemiolégicos, se encuentran en
el periodo de incubacién de una enfermedad
transmisible. La duracién de la cuarentena depen-
dera de la longitud del periodo de incubacién de
la enfermedad de que se trate.

Segtn el tipo de restriccion de movimientos
que se establezca, la cuarentena puede ser comple-
ta, modificada, vigilancia personal o segregacion.

La segregacion implica la separacion, el
cuidado y la observacién especial de un grupo de
personas o animales domésticos, para evitar que
se propague una enfermedad transmisible.

El traslado de nifnos susceptibles a casa de
personas inmunes y el establecimiento de cordo-
nes sanitarios para proteger a individuos del
contacto con grupos infectados, constituyen
ejemplos de segregacion.

Medidas antiepidémicas de control

Segan las caracteristicas epidemiolégicas en
los distintos grupos de enfermedades transmisi-
bles, se exponen algunas de las medidas de control
aplicables a los elementos de la triada ecoldgica,
en orden de importancia.

Hemos identificado la medida central para ca-
da grupo, la cual debe aplicarse siempre en un
control de foco.

En las enfermedades que se transmiten por
via respiratoria, por su elevada difusién, se esta-
blecen las inmunizaciones cuando existen las
vacunas especificas.

En las enfermedades de transmision digestiva,
es imprescindible el control higiénico del medio
ambiente para lograr su disminucién o elimi-
nacion.

En las enfermedades transmitidas por vecto-
res, la lucha antivectorial especifica es la medida
central para su control.

En las enfermedades transmitidas por contac-
to directo, el éxito de las acciones antiepidémicas
radica en el tratamiento del reservorio para
eliminar la transmision.

Resultados de la aplicacion
de las medidas de control

En la tabla 25.2 exponemos los efectos obteni-
dos con los programas de control de las enferme-
dades transmisibles.

Medidas permanentes
de control

En el control de una enfermedad transmisible
en una comunidad o grupo de poblacién, es
necesario diferenciar las actividades que se
realizan y su organizacion.

El conjunto de las dirigidas al grupo, tomado
como unidad epidemiolégica, debe estructurarse
en forma de campaias o de programas, con el
propdsito de controlar o eliminar la enfermedad.

Campanas

Se denomina campariia al conjunto de ac-
ciones que se realizan de forma intensa durante
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un periodo limitado, con un fin determinado y
especifico. Es decir, implica un grupo de tareas
esporéadicas y aisladas encaminadas, por lo gene-
ral, a eliminar una fuente de infeccién, a proteger
a un grupo especifico de individuos susceptibles o
a lograr una disminucién de un vector especifico.

En algunos casos, las campanas se utilizan
cuando no existe una infraestructura sanitaria
perfectamente desarrollada, como sucedi6 en
nuestro pais cuando la primera campana nacional
anti Aedes aegypti o el Servicio Nacional de
Erradicacién del Paludismo (SNEP), entre otras.
No obstante, aun con un sistema tnico de salud
desarrollado y una sélida cobertura sanitaria,
pueden ejecutarse campanas aisladas, como las
medidas antiepidémicas que se desarrollan en los
controles de foco.

Como parte de un programa permanente, estan
las campanas anuales de vacunacién antipoliomie-
litica y las realizadas afos antes contra el tétanos,
en coordinacién con los organismos de masa.

Programas

Se definen como Ia serie de actividades plani-
ficadas y sistemdticas que se realizan en forma
permanente, de acuerdo con etapas bien definidas
de planificacién, ejecucion y evaluacion.

Los programas pueden estar concebidos a fin
de lograr la disminucién del riesgo de contraer
cierta enfermedad, para una determinada pobla-
cién, o a eliminarla de la comunidad.

En el primer caso, tenemos los programas de
control que tienen como objetivo fundamental la
disminucién progresiva de la morbilidad y la mor-
talidad, hasta llegar a un punto en que deje de
considerarse un problema de salud; ejemplo de
esto son los programas contra la tuberculosis, la
lepra, las enfermedades diarreicas agudas (EDA)
y las enfermedades de transmision sexual (ETS),
asi como las de transmisién de vectores.

Cuando se interrumpe total y definitivamente
la transmisién de una enfermedad, hasta llegar a
eliminarla de la comunidad, entonces se dice que
el programa es de eliminacién, como el del
paludismo, la poliomielitis y la viruela (erradi-
cacion).

En la actualidad, existe una tendencia a esta-
blecer diferencias entre eliminacién y erradica-
cién. El término erradicacion se reserva para el
momento en que una afeccién desaparece total-
mente del ambito mundial y se considera elimina-
cion, cuando se elimina de un pais, de un grupo
de paises o de un continente.

La viruela constituye un ejemplo de erradica-
cion; mientras que el paludismo, el tétanos
neonatal, la difteria, el sarampién, la rubéola, la
parotiditis epidémica y la poliomielitis han sido
eliminadas de Cuba, después del triunfo de la
Revolucioén.
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Concepto. Existen varios: Matus (1987)
considera la planificacién como el «calculo que
precede y preside la accién».

Moyer (1999) considera que consiste en
«intentar someter a nuestra voluntad el curso
encadenado de los acontecimientos cotidianos

Planificacion estratégica

Leonor Jiménez Cangas

que, al final, fijan una direccién y una velocidad
al cambio que inevitablemente experimenta una
situacion determinada a causa de las acciones de
nosotros y los otros».

La planificacion se considera sinénimo de una
conduccién consciente.
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Evolucion

En los dltimos 25 afos, la planificacién de
intervenciones en salud ha pasado, en el Continen-
te americano, por una serie de enfoques: el
predictivo, el normativo y el estratégico, nutridos
de las diferentes teorias explicativas de la realidad
y de distintos instrumentos de analisis.

La planificacién normativa o tradicional
caracterizo6 la salud publica, durante una época.
Surge a mediados de la década de los 60 con el
Método CENDES/OPS, el cual aplicaba los
conceptos basicos de las ciencias econdmicas,
tenia como eje central el uso eficiente de los
recursos y poseia una serie de caracteristicas:

7 El planificador estaba ubicado fuera de la rea-
lidad que pretendia modificar y era, preferi-
blemente, un técnico preparado para esa
funcion.

0 Lo fundamental era la velocidad con que se
alcanzaban los propdsitos y se les daba poca
importancia a los aspectos cualitativos.

7 Existia un sujeto que planificaba (planifica-
dor) y un objeto planificado (realidad). No
se consideraba la presencia de oponentes en
esa realidad.

0 Confeccionaba planes que no tenian en cuenta
los cambios del contexto y su influencia para
lograr los objetivos.

71 Consideraba que los resultados eran facilmen-
te predecibles, siempre que se partiera de una
evaluaciéon técnica de la situacion y de las
posibles soluciones a los problemas.

El «Plan Decenal de Salud de las Américas»
(1972), concebido en la III Reunién de Ministros
de Salud y consolidado en la IV, y el documento
«Formulaciéon de Politicas de Salud» (1975), del
Centro Panamericano de Planificacién de la Salud,
comienzan a plantear la necesidad de una planifi-
cacion participativa y salir del ambito de la econo-
mia, para penetrar en el esfera politica.

Ya en el citado documento se introdujo el
concepto de lo estratégico, en el sentido de ganar
libertad de accién, y se considera el cardcter con-
flictivo del medio donde se planifica.

En esa época se contintian desarrollando
investigaciones, como la del Centro Latinoameri-
cano de Administracion Médica (CLAM), que

cuestionan los preceptos del Modelo CENDES/
/OPS.

Planificacién estratégica
versus planificacién
normativa

A finales de la década de los 70 e inicios de
los 80, comienza a tomar fuerza un nuevo enfoque
de planificacién: el estratégico.

Se puede considerar un enfoque metodologico
para planificar intervenciones, ya que es una
nueva forma de pensar y de concebir la
planificacién, mediante el desarrollo de una serie
de categorias centrales -situacién, oponentes,
incertidumbre, conflicto, escenarios y explicacio-
nes-, interrelacionadas entre si, capaces de repre-
sentar las relaciones direccionales y causales de
determinados tipos de problemas que se suponen
objeto de intervencién, por parte de determinado
actor social.

La planificacién estratégica asume que el
medio que desea transformar es resistente y se
opone a la voluntad del actor que planifica, y que
esa oposicién no proviene de la naturaleza, sino
de otros actores que poseen visiones, objetivos y
recursos (incluido el poder), diferentes a los de
él y que también realizan calculos sobre el futuro
y que, como é€l, tienen posibilidades y fuerza para
disenar acciones que conduzcan la realidad por
un camino que, muchas veces, es desigual al que
él concibié.

Existe una serie de elementos que caracterizan
el enfoque estratégico en la planificacion de
intervenciones, que lo diferencian de los que lo
precedieron. Estos aspectos son:

71 Reconoce que hay mas de una racionalidad
para interpretar la realidad, por lo que consi-
dera la existencia de oponentes y conflictos
dentro de esa que se quiere modificar.

71 Concede mayor importancia a obtener la vi-
sién deseada, que a la velocidad con que se
alcance.

01 No cree que la planificacién es tributaria sola-
mente del sector salud, sino que los otros
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actores sociales que pertenecen a la situacion
también tienen sus propios criterios de cémo
modificarla.

7 Piensa que la realidad que se pretende
modificar se encuentra sometida a cambios,
lo que hace que exista un alto grado de
incertidumbre. Por este hecho plantea la
necesidad de tener en cuenta dentro del
proceso de planificacién de intervenciones,
los posibles cambios en la situacién, la reper-
cusioén de estos en el logro de la vision que se
desea alcanzar y las acciones para enfren-
tarlos.

0 Alreconocer la existencia de conflictos, otorga
gran importancia al proceso de construir
viabilidad a las intervenciones que se disefien,
para lo cual se debe establecer un proceso de
concertacién y negociacion que permita
equilibrar las fuerzas actuantes.

Por tales razones, decidimos asumir un concep-
to que parte del enfoque estratégico y podriamos
resumirlo asi: la planificacién es un proceso que
se deriva de la descripcién y la explicacion de
una realidad determinada por diferentes actores
sociales que pertenecen a ella y que logra, me-
diante acciones de intervencién que tienen en
cuenta el conflicto y la incertidumbre que la
caracterizan, transformar esa realidad y obtener
la visién que los actores involucrados desean
alcanzar.

En la planificacién estratégica se describen
distintos momentos que, a diferencia de las etapas,
se encuentran muy interrelacionados y no tienen
un orden consecutivo en el tiempo: se puede
retroceder de acuerdo con la situacion.

No existe uniformidad en todos los autores
sobre los momentos de la planificacién. Unos
describen seis y otros cuatro, aunque en esencia
incluyen las mismas actividades. En este capitulo,
vamos a referirnos a cuatro, y a dos los dividire-
mos en submomentos:

1. Explicativo. Se realiza una evaluacién de lo
que existe e incluye:
a) Analizar la situacién de salud.
b) Identificar, priorizar y explicar los proble-
mas.
2. Normativo. Se define lo que queremos alcan-
zar y como pretendemos hacerlo. Abarca:
a) Identificar la visién, las situaciones-obje-
tivo y la construccién de escenarios.

b) Disenar los planes y proyectos de inter-
vencion.

3. Estratégico. Se facilita viabilidad a los planes
y proyectos disefiados, a partir de la
evaluacion de las fuerzas actuantes dentro y
fuera de la realidad que se desea transformar
y que tienen repercusién en el alcance de la
visién propuesta o no.

4. Operacional. Se ejecuta lo planificado. Aqui
adquieren crucial importancia los ciclos de
informacién-acciéon que propician el sistema
de monitoreo y la evaluacién disefiada, lo cual
permite lograr una retroalimentacién adecua-
da sobre la marcha de las intervenciones vy,
mediante un adecuado proceso de toma de
decisiones, perfeccionar continuamente el
proceso de planificacion.

Contexto de los sistemas
locales de salud

El sector salud se define por el conjunto de
organizaciones que tienen como objetivo principal
brindar servicios de salud a la poblacién, median-
te actos regidos por normas y procedimientos bien
definidos.

El sistema local de salud (SILOS) es la minima
estructura politicoadministrativa capaz de dar
respuesta a las necesidades y demandas de salud
de un conjunto de poblacién, hasta el grado que
sea considerado como equitativo y justo en una
sociedad determinada.

La suma de las personas que habitan en el
espacio geografico que comprende determinado
sistema local de salud y que comparten caracteris-
ticas sociohistéricas, culturales, demograficas y
epidemiolégicas, constituyen el conjunto social
de esa localidad.

En dicho sistema también existen los actores
sociales, que son aquellas personas, organizacio-
nes o agrupaciones humanas que, de forma estable
o transitoria, desarrollan intereses y necesidades,
acumulan fuerza y producen hechos en la
situacion.

La identificacién de los diferentes actores
sociales que actian en la realidad que pretende-
mos modificar, es el primer paso para iniciar cual-
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quier proceso de intervencion en el cual se pre-
tenda aplicar el enfoque estratégico, ya que resulta
indispensable partir del analisis de la situaciéon
visto, no solo desde la éptica del sector salud sino
también de otros que pertenecen a esa realidad.
Los actores sociales no lo son de forma
permanente ni son los involucrados en todas las
situaciones que se analizan, aun cuando la reali-
dad sea la misma, sino que los actores que influ-
yen en determinada situacion, dependen de la
naturaleza de los problemas que se identifiquen,
y de la influencia y el poder que tenga cada actor,
en relacion con esos problemas y sus soluciones.

Participaciones comunitaria
y social

Este concepto, en los asuntos que afectan la
supervivencia de la comunidad, es tan antiguo
como la Historia, y como expresion del movi-
miento continuo que es un fragmento de la vida
cotidiana, constituye una parte esencial de todas
las sociedades. Sin embargo, la idea de que este
proceso lo puedan promover agentes ajenos a la
comunidad, es un conocimiento mas o menos mo-
derno.

La participacion comunitaria ha pasado,
histéricamente, por diferentes etapas o enfoques,
en dependencia del contexto donde se haya
desarrollado.

En la década de los 50, estas ideas y conceptos
se aplicaron y adoptaron bajo la denominacion
de animacion rural o desarrollo de la comunidad.
El enfoque dominante era de naturaleza cientifica
y proponia la introduccién o transferencia de
nuevas tecnologias para mejorar la calidad de vida
de la poblacion.

La colaboracién de la comunidad estaba
representada por su capacidad de organizarse y
movilizarse en torno a programas y acciones ya
decididos en otros ambitos o en el sector profe-
sional, bajo el supuesto de que toda la poblacion
aceptaria con facilidad las ideas e innovaciones y
las prioridades senaladas por los profesionales
de la salud. Muy pronto la operacionalizacién de
este enfoque se encontré con resistencia y
dificultades.

En 1960 habia unos 60 paises con programas
comunitarios, segin estudios reportados por la
OMS. Para 1965, la mayoria de esos proyectos
comenzaron a desaparecer o a ser drasticamente
reducidos.

En la década de los 70, se afirma la estrategia
de organizacion y desarrollo integral de la comuni-
dad. Reaparecen muchos proyectos en los que se
reconoce la necesidad de colaboracion entre el Go-
bierno, sus instituciones y la poblacion.

En 1977, los Ministros de Salud del Continen-
te americano declararon que la atencién primaria
constituia la principal estrategia para alcanzar la
meta de «Salud para Todos en el Ao 2000»;
ademads, en esa oportunidad se recomendd la
cooperacion de la colectividad como uno de los
métodos més importantes para extender la
cobertura de los servicios de salud a la poblacion.
Este concepto fue incorporado a la OPS.

En 1978, durante la Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud, que se efectud
en Alma-Atéd, en la ex Unién Soviética, se
formaliz6 la definicion de participacién de la
comunidad como:

El proceso en virtud del cual los individuos
v la familia asumen responsabilidades en
cuanto a su salud y bienestar propio y los de
la colectividad y mejoran la capacidad de
contribuir a su propio desarrollo econémico y
comunitario. Llegan a conocer mejor su propia
situacion y a encontrar incentivo para resolver
sus problemas comunes. Esto les permite ser
agentes de su propio desarrollo. Para ello, han
de comprender que no tienen por qué aceptar
soluciones convencionales inadecuadas, sino
que pueden improvisar e innovar para hallar
soluciones convenientes. Han de adquirir la
amplitud necesaria para evaluar una situa-
cion, ponderar las diversas posibili-dades y
calcular cudl puede ser su propia aportacion.
Ahora bien, asi como la comunidad debe estar
dispuesta a aprender, el sistema de salud tiene
la funcién de explicar y asesorar, asi como dar
clara informacion sobre las consecuencias
favorables y adversas de las aptitudes
propuestas y de sus costos relativos.

No existe una sola interpretacién de partici-
pacién que tenga validez universal, lo que impide,

593



en muchos casos, la ejecucion; pero sean cuales
fueren los supuestos subyacentes, todos los
conceptos coinciden en que es preciso consultar
a la poblacién para tomar cualquier decision sobre
desarrollo comunitario. Es un proceso multidi-
mensional que varia de una zona a otra, segtn las
circunstancias locales.

En el mundo, hoy son muchas las interpre-
taciones que se realizan sobre participacién. La
relacionan con sensibilizar a la masa para aumen-
tar su receptividad y amplitud, para responder a
programas de adelanto y aumentar las iniciativas
locales; se plantea la necesidad de que se
comprenda la participacién comunitaria en la
toma de decisiones y ejecucion de programas, y
en el control de los recursos, entre otras.

Estas explicaciones se pueden resumir en
dos formas basicas: como medio -utilizaciéon para
lograr metas preestablecidas- o fin -proce-
dimiento, al intervenir en todo su progreso-.

Los factores favorecedores y los principales
obstaculos para introducir la participacién comu-
nitaria, han sido un tema muy debatido por los
organismos internacionales.

Dentro de los principales obstaculos se
mencionan la centralizacion excesiva tanto de los
gobiernos como de los sistemas de salud, politicas
sanitarias desfavorables, paternalismo, exceso de
profesionales de la salud, poco espacio dentro del
sistema para fomentar una participacién efectiva,
carencia de un concepto claro de colaboracién
comunitaria, falta de niveles minimos de progreso
y de organizacién de la poblacion, y ausencia de
mecanismos apropiados para la contribucién y de
voluntad politica.

No obstante, las nuevas estrategias no han
logrado la incorporacién activa de la poblacién
en la salud. La colaboracién se mantiene como un
hecho coyuntural, y si bien la gente participa algo
mas en las acciones, su contribucién es practica-
mente nula en las decisiones sobre politicas de
salud, prioridades, programas y servicios de
atencion.

La participacién social en salud es un término
mas amplio que se define como aquellos procesos
sociales en los cuales todos los actores -incluidos
los de la comunidad-, participan en la identi-
ficacion de problemas, y en la biisqueda y ejecu-
cion de soluciones.

Para llegar a conocer verdaderamente la par-
ticipacién social, debe verse en todas sus
dimensiones:

1. Mecanismos. Es decir, la existencia de organi-
zaciones que permitan a los miembros de la
comunidad reunirse y llevar a cabo acciones
colectivas, en lugar de actuar como individuos
aislados.

2. Amplitud. Quiénes y cuéntos tienen la posi-
bilidad de participar, y cuantos lo hacen en
relacion con las actividades de salud.

3. Modalidades:

a) Colaboracién. Se logra una participacién
tutelada de la poblacién, la cual no parti-
cipa ni en la detecciéon ni en la definicion
de las soluciones; solo brinda la coopera-
cién que se le solicito.

En este caso, lo que hace es realizar fun-

ciones de menor complejidad.

b) Cogestiéon. Permite a la poblacién o a su
representante intervenir en las decisiones
que se tomen; aunque es una manifesta-
cién de descentralizacién, tiene como
principal obstaculo la llamada hegemonia
médica, es decir, la resistencia del personal
de salud al cambio que representa com-
partir su poder con otros que no tienen
conocimientos técnicos. Esto hace que al
analizar los problemas, el personal de salud
trate de imponer sus criterios y subvalore
el andlisis de los ciudadanos.

c) Autogestion. Se refiere al conjunto de ac-
ciones que realiza el individuo solo o con
ayuda familiar en diferentes niveles del
sistema de salud, para mejorar o resolver
sus problemas. Posee cuatro niveles:

7 Primero. Incluye acciones realizadas por
el individuo en interés de su propia
salud (autocuidado).

71 Segundo. Contempla la atencién en el
ambito familiar.

] Tercero. Tiene que ver con las redes
sociales (apoyo comunitario).

0 Cuarto. El individuo acude a solicitar
ayuda a las instituciones de salud.

d) Negociacién. En esta modalidad, las insti-
tuciones involucradas siguen un camino
que incluye:

0 Deliberacion. Es el analisis conjunto de
la problemética de salud en una comu-
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nidad, en el cual se reconoce la validez
del punto de vista de la gente desde su
percepcion al interpretar los fenémenos
que se relacionan con su salud, para
elaborar una visién conjunta.

7 Concertacion. Es la etapa para establecer
qué debe hacerse o lo que puede realizar-
se para resolver problemas en los que
existe consenso.

7 Negociacion. Es el proceso de discusion
para lograr un compromiso coherente
entre los conjuntos sociales y el personal
de salud, a fin de conferir viabilidad y
realismo a las propuestas de cambio.

4. Areas de participacién comunitaria. Com-
prende la descripcién de los tipos de
participacion:

a) Planificacion.
b) Ejecucion.
¢) Evaluacion.

La influencia de la comunidad, y de otras
organizaciones y sectores pertenecientes a una
localidad determinada en estas dreas, se mueve
en un diapas6n que va desde una influencia nula:
cuando no reciben informacién, no pueden
expresar sus puntos de vista sobre las decisiones
a tomar en relacion con problemas que los afectan
directamente, ni participa en las actividades que
se deciden por otros ni se les permite opinar sobre
su desarrollo; hasta la influencia extensiva, en la
que los actores sociales involucrados en el
problema reciben informacion, participan en la
toma de decisiones, asignan y controlan recursos
decisivos en la ejecucion, y participan en el
proceso de evaluaciéon de las acciones que se
tomen.

Existen gradaciones intermedias, referidas a
participaciones potenciales, escasas, moderadas
y significativas, entre los dos grados extremos que
se explicaron.

Ahora bien, ¢la participacién méas extensiva
se puede dar solo por voluntad propia de los
actores sociales? Por supuesto que no.

Para el perfeccionamiento de la participacién
en salud y el logro de modalidades, mecanismos
y espacios mas adecuados, es necesaria la
transformacion en el sector, de modo tal que la
facilite.

El enfoque estratégico de la planificacién crea
condiciones propicias para fomentar una verda-

dera participacién, no solo en el momento de la
ejecuciéon sino desde la identificacién de los
problemas y el disefio de las intervenciones.

Participacion social en Cuba

{Como se ha comportado la participacion
social en salud y cudl es su situacién actual, en
relacion con el proceso de planificacién?

Al analizar estos términos en el contexto
nacional, conocemos que la participacién comuni-
taria fue incorporada en todos los programas
publicos, como parte de la propuesta revolucio-
naria a partir de 1959.

Desde su inicio, el sistema de salud publica
ha incluido la contribucién de la comunidad y en
su evolucién histérica se introdujeron modifica-
ciones para fomentarla.

En 1964 se cre6 el primer policlinico integral
-primero de este tipo en el pais- y esto contribuy6
a perfeccionar de la asociacién comunitaria, la que
continu6 perfeccionandose en 1975, con el
comienzo de la medicina comunitaria y la creacién
de los llamados consejos de salud del pueblo.

Estos facilitaron la participacién conjugada
entre el sector salud y los miembros de la
comunidad, como modalidad participativa.

Esta actividad fue desplazada, de manera
paulatina, por el modelo del médico y la enfermera
de familia, introducido en Cuba en 1984 y exten-
dido actualmente a todo el territorio; tiene como
caracteristica peculiar que el equipo de salud
reside en el drea de atencién, para facilitar la
identificacién de prioridades y la interrelacién
con la comunidad, y posee como principio bésico
su participacion activa en acciones de salud.

A pesar de la voluntad politica de Cuba, la
propia estructura y el estilo de trabajo que han
prevalecido en el sistema de salud, se ha podido
comprobar que, no obstante existir los mecanis-
mos para lograr una amplia colaboracién de la
poblacién en el proceso de toma de decisiones,
las modalidades que han imperado son la de
autogestiéon y la colaborativa, y que aunque
mediante esta Gltima se han podido ejecutar
importantes tareas programadas por el sector
como vacunacién y donaciones, no refleja la
correcta utilizacion del potencial creativo que
podriamos encontrar en nuestras localidades.
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Al iniciarse el proceso de perfeccionamiento
de la direccién politicoadministrativa, el Buré
Politico del Comité Central del Partido Comunista
de Cuba, aprob6 las bases para la creacién de los
consejos populares, proceso que comenzo por los
pueblos cabecera de municipios histéricos, pero
después se extendi6 a 93 zonas en Ciudad de La
Habana y a toda la Isla.

¢Qué significado tienen estos consejos en la
participacion social de la planificacion en salud?
Por su composicién, funciones y mecanismos de
trabajo, se constituyen en espacios ideales para
los procesos de deliberacion, concertacion y
negociacion, indispensables para un adecuado
proceso de planificacién de acciones de salud.

¢Por qué decimos esto? Es facil. Son una
autoridad en contacto directo e inmediato con las
actividades sociales, econémicas y de servicios
en barrios y poblados, y tienen capacidad real para
encauzar la soluciéon de los problemas con
agilidad. Los integran delegados de las circuns-
cripciones del territorio, representantes de las
organizaciones de masa y de las entidades admi-
nistrativas: todos ellos actores sociales de ese
lugar.

Entre sus funciones, el Consejo Popular posee,
entre otras, mantener estrecha vinculacién con las
organizaciones de masa, lograr la contribucién de
todas las organizaciones e instituciones del
territorio para resolver los problemas locales y
priorizar las actividades de salud. Es por eso que
resulta de inestimable valor para la participacion,
pero ¢ eso es lo que sucede en realidad?

A pesar de las nuevas y favorables condiciones
que crea esta estructura de gobierno, no en todos
los casos se utiliza en todas sus potencialidades,
como espacio para la planificacién en salud, y
continta prevaleciendo la hegemonia médica en
las decisiones; hecho que puede provocar que se
levanten barreras entre el sector y la comunidad.

En cuanto a la participacion y a su relacién
con la planificacién, consideramos que:

7 No se puede concebir el proceso de planifi-
cacién actual, sin considerar que los actores
extrasectoriales son sujetos y no objetos de
esta, y, por tanto, deben tener una partici-
paciéon activa, no solo en la ejecuciéon sino
también en la identificacion de los problemas
de salud que los afectan y en las decisiones
que se tomen para su solucion.

7 En Cuba estan creadas las bases, desde el
punto de vista de mecanismos, para una
amplia participacion, pero el que se logre
dependera del uso que se haga de los espacios
creados, con vistas a que se constituyan en
una fuente de ensefianza para aumentar el
conocimiento sobre la salud, las poten-
cialidades de la amplia participaciéon en su
andlisis, y los espacios de debate y propuestas
sobre los problemas y sus soluciones.

Planificacién estratégica

Incluye los momentos explicativo, normativo,
estratégico y operacional.

A continuacién, explicaremos cémo se
desarrolla el proceso de planificacién estratégica
en el nivel local de salud.

Momento explicativo

Comienza con el andlisis de la situacién de
salud. Esta, para la planificacion estratégica, es
la realidad descrita y explicada por un actor
social que pertenece a ella. Si se tiene en cuenta
este concepto, ademéas de que la salud es un
producto social resultante de las estrategias y
acciones que en relacién con la promocion,
prevencion, curaciéon y rehabilitacién realizan,
no solo el sector salud sino también los indivi-
duos, la familia y la comunidad para desarrollar
y mantener la integridad y las capacidades de
las personas y las poblaciones, podemos com-
prender que lo que permite tener una visién
integral de la situacién de salud, es un analisis
de esa situacion, obtenido mediante el didlogo
comunidad-sector salud.

El diagnéstico de salud parte de un anélisis
unilateral, es decir, de «un monologo», realizado
por el sector salud solamente, por lo que su
utilizacién en el proceso de intervencién podria
llevarnos al disefio de acciones, cuya incidencia
en los problemas reales de una comunidad
determinada, podria ser parcial al estar dirigida
a dificultades percibidas solo desde el sector
salud.
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Los factores que intervienen en la percepcién
que un actor tenga de la realidad a que pertenece,
son:

01 Posicién que ocupe dentro del sistema. Es
diferente la situacién relacionada con la
afectacién que le produzcan los problemas
que alli existen, la influencia en su produc-
cién y el grado que tengan en su solucién.

00 Experiencias anteriores. Son importantes,
pues estas (negativas o positivas), pueden
tener una fuerza decisiva en la percepcion que
un actor tenga de determinada realidad, por
lo que deben tenerse en cuenta al analizar sus
criterios.

7 Creencias. La ideologia que profesan los
actores también influye en su percepcion, ya
que contribuye a que tengan visiones
parcializadas de una misma realidad, segin
sus posiciones ideolégicas que no les permite,
en ocasiones, verla desde otros angulos.

La situaciéon no debe evaluarse solo por «lo
que se ve», ya que tiene diferentes «simas», las
cuales se conocen como planos de explicacion.
Estos permiten analizar las circunstancias desde
la superficie hasta las profundidades, porque
actian como los diferentes cortes de un tomégrafo,
al poner a la luz explicaciones que no se pueden
observar en las tomas més superficiales, hasta
llegar a las que, en dltima instancia, estdn
determinando los problemas que se manifiestan.

Estos planos son:

7 Funcional o de los flujos. Se ubican aquellas
explicaciones que estan influyendo, de manera
directa, en el problema que se analiza.
Constituye lo fenoménico, lo mas superficial
de los esclarecimientos y lo que se hace
evidente a los ojos del actor que examina la
situacion, como lo que actiia directamente en
el surgimiento del inconveniente.

T Estructural o de las acumulaciones.
Comprende los recursos y las actuaciones de
los actores sociales que los manipulan y
determinan los hechos.

7 Genoestructural o de las reglas. Se ubican las
reglas, leyes y normas que determinan el
accionar de los actores sociales, y la existencia
y distribucién de los recursos que estan
interviniendo en la situaciéon que se analiza.

El andlisis de la situacién de salud debe
incluir las caracteristicas demograficas de sus
habitantes; la informacién sobre las causas por
las que se enferman, se invalidan o se mueren; y
no puede faltar el estudio de como el medio
ambiente, los estilos de vida, los aspectos de la
biologia de sus pobladores y la organizaciéon que
presentan los servicios de salud, estdn influyendo
en esto.

Identificacion, priorizacion y explicacion
de los problemas

Esto se trato, en detalle en el capitulo «Inves-
tigaciones epidemioldgicas cualitativas» de la
Seccion II.

Momento normativo

Estd integrado por la determinacion de la
vision y la construccién de escenarios.

Se define lo que creemos que debe ser y cémo
alcanzarlo. Esto que creemos que debe ser, lo
denominamos vision.

La vision es la percepcion de un futuro rea-
lista, creible y atractivo, que puede ser tan vago
como un suerio, o tan preciso como una meta o
las instrucciones para cumplirla.

Cuando hablamos de visién, no nos estamos
refiriendo a la que desean o pretenden alcanzar
los representantes del sector salud (nosotros).
También es fundamental conocer e incluir aquello
que desean o pretenden alcanzar los integrantes
de la comunidad, actores sociales que no perte-
necen al sector salud, pero que estdn dentro de la
situacion, es decir, los otros participantes.

Para esto, se debe continuar el proceso de
deliberacion, concertacién y negociacion que se
estableci6 desde el primer momento, lo cual
facilitard poder definir una visién que incluya
criterios de usuarios y proveedores del servicio,
y permitird un compromiso mayor de ambos en
el alcance de esta.

Pero, si analizamos las ideas expuestas -basa-
mento del enfoque estratégico de planificacion-,
vemos que, entre otros elementos, reflejan que
la trayectoria de las acciones es el resultado de
transacciones que se realizan a lo largo del
proceso, y que los resultados no son facilmente
predecibles.
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Esto nos obliga, a la hora de planificar, a no
considerar la trayectoria entre la situacién inicial
-que se defini6 en el primer momento- y la visién
-que se determiné junto con los otros actores
sociales- como una linea recta, sino que se deben
tener en cuenta situaciones objetivas, las cuales
representen resultados parciales que se irdn
alcanzando segtn se avance hacia el logro de la
vision.

Situacién-objetivo es el resultado o situacién
que se desea alcanzar, definidos en diferentes
horizontes de tiempo, y supone una serie de eventos
articulados entre si.

Ademéas de lo que plantea el enfoque
estratégico sobre el conflicto y la incertidumbre
que existe en la realidad, en el sector salud esta
incertidumbre es atin mayor, si partimos de la base
de que la salud no es resultado del esfuerzo, la
capacidad y los recursos de ese sector, de forma
independiente, sino que es un producto social;
es decir, es el resultado de las estrategias y las
acciones que realizan los individuos, las familias,
los grupos sociales y la comunidad, para desarro-
llar y mantener la integridad y las capacidades de
las personas y las poblaciones, por lo que cualquier
cambio que se produzca en la sociedad, puede
afectar tanto la salud como lo que se realice para
mejorarla.

Las variabilidades que pueden ocurrir en una
determinada situaciéon donde se planifica, son
diversas.

Desde el punto de vista de su caracter -o del
area que perjudican-, los cambios que afectan el
logro de la visién y la realizacién de las acciones
que se planifican, son: econémicos, politicos,
sociales, demograficos y salud.

Estas alternativas de cambio pueden diferen-
ciarse, debido a la posibilidad o no del actor que
planifica de escoger una trayectoria o no.

Asi, podemos encontrar en el anélisis de los
posibles cambios que pueden ocurrir, los casos
siguientes:

7 Alternativas de cambio, en las cuales el actor
que planifica tiene la posibilidad y la capaci-
dad de escoger una u otra trayectoria. Estas
alternativas, se denominan opciones.

Son muchos los ejemplos que, tanto en el

campo de la salud como en la vida diaria, po-

demos sefialar de opciones:

71 En el campo de la salud, hay que imponer
tratamiento a una enfermedad que se resuel-
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ve con varios medicamentos, pero algunos
puede no haberlos en la farmacia.

El médico debe evaluar esta situacién des-
de la indicacién y recomendar el uso de otro
medicamento, en el caso de que el prescripto
inicialmente no esté disponible.

Aqui, el facultativo, que es el encargado de
planificar el tratamiento, tiene en sus ma-
nos la posibilidad de escoger otra trayecto-
ria para lograr su propdésito: resolver el
problema de salud que esta enfrentando.
En la vida diaria, también nos encaramos
a cambios en los que tenemos la posibili-
dad de decidir una trayectoria.

A veces, cuando vamos hacia un lugar en
un vehiculo, podemos encontrarnos cerra-
do el paso en la ruta habitual por una si-
tuacion x; entonces, no podemos seguir por
ahi. Pero existen otros caminos que nos
permiten lograr nuestro propdsito -llegar
a nuestro destino- y tenemos la posibili-
dad de escoger uno u otro.

Hay que tener la capacidad de escoger una
u otra trayectoria, ya que si el médico solo
conoce un medicamento y el chofer un solo
camino, no tienen posibilidades de cum-
plir su propésito cuando surge el cambio,
y ya no resultan opciones para ellos.
Entonces pasan a otro grupo de alternativas.
De cambio, en las cuales el actor que pla-
nifica no tiene la posibilidad o la capacidad
de escoger una trayectoria y esta posibilidad
estd en manos de otro actor o de nadie.
Estas se denominan variantes y existen
diferentes tipos: algunas, con una alta pro-
babilidad de ocurrencia, por lo que el sis-
tema debe prepararse para enfrentarlas;
otras, con una baja probabilidad de ocu-
rrencia, pero, que de producirse, provoca-
rian graves alteraciones en el sistema, por
lo que también debemos estar preparados.
Podemos ubicarnos en una situaciéon que,
generalmente, confronta el personal de
salud en instituciones de atencién prima-
ria: no hay disponibilidad de reactivo para
realizar la citologia organica y cubrir el
universo de mujeres que se incluyen en el
Programa de Diagnostico Precoz de Can-
cer Cervicouterino en Cuba -el 100 % de
las mujeres entre 20 y 59 afios, deben reali-



zarse la prueba cada 2 afos; y las mayores
de 60, cada 5 afios.

Lo que con mas frecuencia vemos hacer
en nuestras instituciones, es que se
distribuye lo que hay a partes iguales en
los consultorios y se hacen pruebas hasta
que alcance el reactivo. Esto es incorrecto
y crea condiciones para que mujeres con
un riesgo mayor, no se realicen la citologia.
Para resolver ese problema y otros que se
presenten por el surgimiento de variantes,
se aplica una técnica conocida como esce-
narios o exploraciones de futuros alterna-
tivos.

{Qué son los escenarios?

Si vamos al diccionario, encontramos que
son la parte del teatro donde se disponen
las decoraciones y se representa la obra.
Entonces, /como traducimos esta definicion
al lenguaje de la planificacién médica?

Los escenarios son la resultante de la eva-
luacién, ademads de las tendencias de los
problemas de salud a lo largo del tiempo,
de las influencias que en estas tendencias
tienen las diferentes transformaciones que
pudieran ocurrir en el entorno (variantes)
y su repercusion para lograr la vision.

Es decir, se construyen diferentes «deco-
raciones», que incluyen las posibles va-
riantes que tienen influencia en el logro
de la visién, y se va previendo lo que va a
suceder y definiendo qué se puede hacer
para enfrentarlo, por tanto, permite, des-
de el proceso de planificacién, convertir
las variantes en opciones.

Para la planificacion, los escenarios se de-
finen como:

Representaciones que se realizan del
futuro de determinado fendémeno,
después de un andlisis de las posibles
modificaciones que pueden surgir en
los contextos politico, econémico, demo-
grdfico, social y en el plano de la salud,
v la influencia que estos cambios
pudieran producir en la tendencia histo-
rica del fenémeno que se analiza.

Son herramientas para lidiar con la incerti-
dumbre que rodea la situacién que se
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planifica. Peroseria imposible construir un
escenario para cada cambio que pueda
surgir y afectar el logro de la visién; es por
€so que se construyen escenarios para
situaciones extremas.
¢{Qué quiere decir esto?
En el momento en que se planifico y se
analizo la situacién inicial, evaluamos lo
que se llama un escenario probable, que
es el que tendriamos de seguir la situacion
su transcurso normal.
En este escenario probable, se definen
situaciones-objetivo probables y los 1la-
mados planes direccionales para lograrlas,
que definen las acciones a realizar para
alcanzar la visién, en caso de mantenerse
las condiciones en los limites de normali-
dad en que se concibi6 este plan.

Después de precisado el escenario y las

situaciones-objetivo probables, se comienzan

a evaluar los posibles cambios en la situacion.

Aqui se definen dos tipos de cambios:

T Un empeoramiento marcado en las condi-
ciones del contexto :escenario «pesimista
o de suelo».

0 Un mejoramiento marcado en las condi-
ciones del contexto -escenario «optimista
o de techo».
Para cada uno, se precisan situaciones-
-objetivo pesimistas y optimistas. Pero,
lahi se detiene el proceso?, icomo se
logra estar preparados en la planificacion
para no renunciar al logro de la visién, aun
en las peores condiciones, aunque el tiempo
para alcanzarla se alargue?
Como dentro y fuera del sector salud exis-
ten fuerzas que favorecen o se oponen al
alcance de la visién, estas deben ser eva-
luadas en su accién a lo largo del tiempo
y, ademas, analizar como se podria, desde
la planificacién, acelerar o retardar el
logro de nuestros objetivos.
En este proceso resulta necesario estudiar
y considerar como los cambios y las fuer-
zas actuantes, pueden intervenir durante
ese periodo.
En la realidad que se planifica existen otras
personas que tienen sus propias concep-
ciones y, en el momento de la ejecucion de
los planes, pueden constituirse en aliados
u oponentes de las acciones disenadas.
¢{Cémo se construyen los escenarios? Para
lograr correctas proyecciones del futuro,



el proceso de construccion de escenarios,
lleva una serie de pasos indispensables:
Descripcién de las condiciones sociales,
econémicas, politicas, demogréficas y de
salud existentes, asi como de las posibles
modificaciones que puedan sufrir. Se pro-
cede a evaluar los requisitos que en el
momento de iniciar el proceso de planifi-
cacion, se encuentran presentes en la rea-
lidad que se pretende modificar.

Para esta evaluacién se necesita conocer
lo relacionado con nivel de instruccion,
caracteristicas de la vivienda y ocupacion
de los habitantes de la comunidad, grado
de ingresos, presupuesto destinado a sa-
lud, perfiles de morbilidad y mortalidad,
condiciones higienicosanitarias, composi-
cion de la poblacion por edad y sexo, etc.
A todas estas variables se les debe realizar
un analisis retrospectivo, es decir, evaluar
los posibles cambios que pudieran pro-
ducirse.

Analisis de las tendencias histéricas de los
problemas. Se realiza un estudio de cual
es el comportamiento histérico de los pro-
blemas identificados antes de la planifi-
cacion, y se anade la evaluacién de como
pueden los cambios previstos en el entorno,
modificar esta tendencia, para bien o para
mal.

Construccién de escenarios probables
-optimistas y pesimistas-. A partir de las
evaluaciones hechas en los pasos anterio-
res, una vez definidas las variantes que
pueden surgir, y segiin su repercusién en
el logro de la visiéon y las situaciones-ob-
jetivo probables, se construyen los esce-
narios correspondientes, y se evalian las
situaciones probables y las extremas.
Identificacion de los actores sociales que
tienen en sus manos la solucién de algu-
nas variantes. Se procede a identificar a
estos actores y a establecer con ellos un
proceso de concertacién, que nos lleve a
transformar en opciones algunas de las
variantes que se evaluaron y otras que pu-
dieran surgir.

Estas se utilizan en el disefio posterior de
los planes contingentes que dan respuesta
a los escenarios contingentes construidos.
¢Qué son los planes contingentes? Son la

respuesta del proceso de planificacién ante
el surgimiento de diferentes variantes en
el contexto que pudieran obstaculizar el
alcance de la visién, si el sistema no se
encontrara preparado. Consideran, en su
concepcion, las respuestas que dara el sis-
tema a la aparicién de las variantes anali-
zadas. Son de extrema utilidad para evitar
las improvisaciones al enfrentar los cam-
bios y disminuyen la incertidumbre del
sistema.

Podemos afirmar que:

0 La caracteristica del sector salud de ser

complejo y fragmentado, y la concepcién
de la salud como producto social, hace que
a los procesos de planificacién los rodee
una gran incertidumbre, por las influen-
cias que en este y en los procesos que trata
de modificar ejercen los cambios sociales,
economicos, demogréficos y politicos que
se producen en el contexto.

En la realidad que se pretende modificar
ocurren diferentes cambios: algunos
(opciones), en los cuales el actor que
planifica tiene la oportunidad -o la posi-
bilidad- de escoger la trayectoria y otros
(variantes), en los que esto no ocurre; y la
posibilidad la tiene otro actor o nadie.
Los escenarios son representaciones o
proyecciones del futuro, que resultan del
proceso de evaluacién de los cambios del
contexto y de su influencia en las tenden-
cias histdricas de los problemas de salud
y en el logro de la visién, los cuales cons-
tituyen herramientas de suma utilidad
para enfrentar la incertidumbre que carac-
teriza al sector salud.

Diseno de proyectos de intervencion

En general, en la prictica comunitaria se

emplea para este disefio el método denominado
matriz DOFA, FODA o DAFO, el cual aparece
descrito con detalles en el capitulo «Inves-
tigaciones cualitativas» de la Seccién II.

Proyecto de intervencion
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Deben aparecer definidos:

1. Titulo. Debe expresar, de forma precisa, a qué
esta dirigido.



Ejemplo: «Proyecto para la reducciéon de la
morbilidad por enfermedades diarreicas
agudas en la regién X’ en el periodo ‘y'».

. Objetivos:

a)

General. Se disena a partir de la vision.
Debe expresar, de forma concisa, qué se
desea obtener.

Ejemplo (en relacién con el problema que

hemos estado trabajando): «Disminuir en

el 10 % la morbilidad por enfermedades

diarreicas agudas en la regién ‘x’».

Especificos. Se disefian para ir logrando

las situaciones-objetivo, es decir, las solu-

ciones a los nudos criticos.

Para el problema y los nudos criticos se-

leccionados, estos serian:

7 Mejorar los héabitos higienicosanitarios
de la poblacién.

) Preparar al personal de salud para el uso
del enfoque epidemiolégico en el aborda-
je de las enfermedades diarreicas agudas.

) Lograr los resultados esperados. Se debe

reflejar lo que se espera obtener con cada
actividad que se planifique y esto debe
dar respuesta a la pregunta: {qué espera-
mos lograr?
Es de suma importancia redactarlos de
forma explicita, ya que son un punto de
referencia a la hora de disenar el sistema
de evaluacion.

7 Realizar actividades. Se deben mencionar
las acciones y subacciones que deben
realizarse. Este aspecto debe dar res-
puesta a la pregunta: {qué vamos a hacer?

0 Contar con los recursos. Debemos rela-
cionar los recursos necesarios para la
intervencién. Resulta imprescindible
insistir en aquellos recursos que el actor
que planifica no controla (recursos
criticos); ademads, se especificara quién
lo hard y como se van a resolver. Debe
darse respuesta a las preguntas: icon
qué?, /qué recursos no tenemos y son
necesarios?, ¢{quién los controla? y ico-
mo vamos a resolverlos?

0 Reflejar las contingencias. Este aspecto
es el reflejo, en el proyecto, del proceso
de construccién de escenarios. Aqui
evaluamos aquellos cambios que pueden
surgir en la situacién y podrian poner

en peligro el logro de la visién o de deter-
minada situacién-objetivo. Es importan-
te que se refleje la forma en que vamos a
resolverla. Solo deben aparecer aquellas
contingencias que se consideren «criti-
cas», es decir, que obstaculicen el
desarrollo exitoso de las acciones
programadas y el logro de los objetivos.
Debe dérseles respuesta a las preguntas:
¢qué puede poner en peligro la realiza-
ciéon de esta actividad? y ¢{como resol-
verlo?
Los seis ultimos aspectos hasta aqui
expuestos constituyen los fundamen-
tales en el proyecto, el cual se comple-
menta con el plan o programa operativo,
que debe incluir en el proyecto, el cual
se complementa con el plan o programa
operativo, que debe incluir:

0 Actividades. Llevan un mayor nivel de
especificacion, ya que deben expresar,
ademas, {cémo se van a realizar?

7 Cronograma. Debe especificar el
periodo en el que se van a ejecutar las
actividades. En la medida en que el ni-
vel que ejecuta se acerque mas a la base,
el nivel de especificacién serd mayor.
Se responde a la interrogante: icuando?

0 Ejecutantes. Se pueden reflejar los que
ejecutan y los responsables. También
el nivel de especificacién depende del
nivel de actuaciéon. Responde a la
interrogante: /quién lo va a realizar?

Momento estratégico

Define lo que puede ser y resulta uno de los
aspectos que introduce el enfoque estratégico en
el proceso de planificacién: viabilidad en las
acciones programadas.

El sector salud se caracteriza por una gran
incertidumbre, debido a que para lograr sus
objetivos depende de la accién de muchos
componentes de la sociedad. Esto hace que se
deba considerar si las acciones programadas son
factibles de ejecutar en las condiciones del
contexto.

El anélisis de fuerzas y la matriz DOFA nos
permiten que ya desde su concepcion, el proyecto
incluya acciones que consideren algunos de los
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factores que podrian obstaculizar el logro de la
visién que se pretende alcanzar. Las acciones
siempre incluyen distintos tipos de viabilidad:

0 Politica. Se analiza si el proyecto se corres-
ponde con las politicas locales y generales
trazadas en materia de salud, y si realmente
existe voluntad politica en la localidad para
modificar la situaciéon. Se deben examinar,
también, las posibles negociaciones a realizar
con los que poseen los recursos de poder
politico y de decisién a escala local, para lograr
que el proyecto se pueda ejecutar.

0 Técnica. Contempla el estudio de la capacidad
técnica disponible, tanto en hombres como
en equipos, necesarios en la localidad para
ejecutar las acciones que incluye el proyecto.
De no existir disponibilidad en el lugar, se
debe evaluar su posible obtencién, mediante
procesos de concertacién y negociacion con
aquellos que poseen esos recursos.

- Econdémica. Se evaltan los recursos finan-
cieros necesarios y disponibles, asi como las
posibles fuentes de financiamiento interno o
externo, que permitan compensar los recursos
€scasos.

Esta valoracién permite que no se pretenda
ejecutar acciones que no se correspondan con las
posibilidades reales de la localidad.

Momento operacional

Comenzamos la ejecucion de las acciones
programadas. Lo mas importante aqui es no come-
ter el error de considerar que con esto termino el
proceso de planificacién, ya que es continuo y esta
basado en el principio de la retroalimentacion, la
cual se realiza mediante el sistema de control y
evaluacién que permite establecer ciclos de
informacién-accién, que contribuyen al perfeccio-
namiento continuo del proyecto confeccionado.

Control y evaluacion de los proyectos
de intervenciéon

El control es una funcién de la administraciéon
y consiste en:

T Medir lo que se realiza.
71 Compararlo con lo planificado.

0 Detectar las desviaciones.
0 Tomar las medidas correctivas.

La evaluacién estd considerada como una
modalidad de control y consiste en medir un
fenémeno o el desempenio de un proceso, comparar
el resultado obtenido con criterios preesta-
blecidos, y hacer un juicio de valor, segtin la mag-
nitud y direccién de la diferencia.

Para efectuar el proceso de evaluacién, se
deben definir previamente:

0 Criterios a utilizar, entendidos como caracte-
risticas observables que permiten conceptuar
lo que significa una buena practica.

7 Indicadores que permitan medir los criterios
seleccionados.

71 Estdndares que fijan el margen tolerable de
desviacion, en relacién con el cumplimiento
de los criterios seleccionados.

En la literatura existen diferentes tipos para
realizar el control que, a la vez, pueden ser utiliza-
dos como métodos para evaluar. A continuacion,
detallaremos los mas importantes:

Supervision. Se utiliza de forma educativa para
perfeccionar el proceso de ejecucién de las
actividades y obtener mejores resultados. Se
programa con el fin de que profesionales mejor
preparados, técnicamente, controlen a los de
menor preparacion con vistas a contribuir a que
superen sus insuficiencias.

Inspeccién. Se usa para verificar la observan-
cia de legislaciones y normativas. Su propio objeto
de control, actividades de obligatorio cumpli-
miento, hace que las desviaciones que se detecten
puedan implicar la aplicacion de medidas
disciplinarias.

Observacién. Se emplea para valorar la
realizacion de procederes y actividades. Con fines
evaluativos, se utiliza acompanada de una guia
que permite justipreciar los aspectos de interés
para el que evalua.

Auditoria. Se basa en la revisién documental
de historias clinicas, epidemiologicas, tarjetas de
control y registros, entre otros. En el caso de
proyectos encaminados a mejorar la calidad de la
atencién médica, se usa mucho la Auditoria o
Audit Médico a Historia Clinicas.

El término Audit Médico se usa para referirse
ala evaluacién de la calidad de la atencién médica,
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que revisa, de manera retrospectiva, las historias
clinicas para determinar el grado de adecuacién
del proceso asistencial.

Por eso se deben elaborar discernimientos que
sean apropiados para la atencién ambulatoria y
para los fines evaluativos. Para el médico con poca
experiencia, la confeccién de criterios esta llena
de dificultades; la mayoria de las cuales son
evitables, si algunas de sus caracteristicas funda-
mentales son comprendidas desde el principio.

Los criterios pueden ser implicitos o
explicitos:

Implicitos. No estan escritos y, normalmente,
dependen de la valoraciéon del profesional
evaluador que emite un juicio sobre la calidad de
la asistencia. Su ventaja esta en su flexibilidad,
ya que esto posibilita valorar los episodios
asistenciales y cualquier aspecto de la calidad.
Entre sus desventajas tenemos el costo -médicos
suficientes para evaluar- y las dificultades para
conseguir resultados reproducibles.

Explicitos. Estan escritos y especifican las
caracteristicas de una asistencia aceptable. Para
ser creibles, deben ser revisados y aprobados por
los profesionales cuya asistencia va a ser
examinada, en un proceso que puede ser mas o
menos laborioso. Su ventaja consiste en que la
revision puede ser hecha por personal no médico.

Los criterios son muy variados, en su alcance
y nivel de detalle, e incluyen:

Esenciales. Se utilizan para determinar los
niveles minimos aceptables. Ejemplo: paciente
que necesita ser tratado con antibiético por una
sepsis urinaria, pero no se especifica qué
medicamento debe administrarse.

Especificos. Contemplan detalles sobre cudndo
una determinada caracteristica de la asistencia es
adecuada o no y sobre qué aspectos concretos
deben incluirse en los criterios, pues muchas
veces se vuelven «listas de compras», de dificil
aplicacion practica.

Un enfoque alternativo abarca criterios criti-
cos, también llamados esenciales, bdsicos o
minimos, los cuales solo abarcan condiciones
consideradas esenciales para una buena asis-
tencia.

También se ha explorado la utilizacién de
criterios secuenciales, para planificar un conjunto

factible de aplicar en la mayoria de los casos de
un determinado problema; para ello especifican
la evolucion adecuada que debe seguir la
asistencia, para subgrupos de pacientes con una
caracteristica especifica.

La monitorizacién es un método de evaluaciéon
sistematica, frecuente, que se utiliza en:

0 Actividades cuyos resultados no son facil-
mente predecibles.

1 Tareas cuyo incumplimiento pone en peligro
el difusiéon de otras funciones o el logro de
objetivos.

La verificacién se realiza después de utilizar
cualquier método de evaluacién, con vistas a
chequear la observancia de las recomendaciones
que se dejen.

La rendicién de cuentas es un método
mediante el cual la persona que va a ser evaluada
somete a la consideracién de evaluadores los
resultados de su labor, para ejecutar determinado
proyecto o actividad.

En los proyectos de intervencion, resulta
indispensable el disefio de un sistema de control
y evaluacion.

Los criterios que se utilicen en el proceso de
evaluacién, como punto de referencia para emitir
una opinién, pueden ser extraidos de:

71 Politicas, metas o normas de la organizacion.

01 Situacién de la institucién o del problema en
épocas anteriores.

0 Circunstancias del dilema en otras estructuras
o contextos.

71 Estandares establecidos por grupos de
expertos.

T Conflictos de la comunidad y posibilidades
de sus instituciones.

La evaluacion de un proyecto de intervencion,
supone el analisis de sus diferentes fases:

Pertinencia.

Calidad de la formulacion.

Eficiencia.

Eficacia.

Efectividad.

Aceptacion -por las partes interesadas.
Impacto.

Oo0O0ooogoo

603



Los dos primeros elementos estan encamina-
dos a evaluar el disefio del proyecto. Se debe valo-
rar si:

71 Los objetivos se corresponden con el pro-
blema.

Las actividades cumplen con los objetivos.
Todas las especificaciones estan claras.

Es factible de realizar.

O 0OoO

El resto de los aspectos incluye:

Eficiencia. Mide el grado con el que se
consigue obtener el mas alto nivel de calidad
posible, con determinados recursos. Relaciona los
resultados obtenidos con los costos generados.

Eficacia. Se calcula cuando consideramos que
un proceso de producciéon de acciones o de
servicios de salud, aplicados en condiciones
ideales, producen los resultados deseados.

Efectividad. Evalia el grado en que determi-
nadas acciones de un proyecto consiguen producir
una mejora en el grado de salud del paciente o de
la poblacién, en condiciones reales de aplicacion.

Aceptacion -por las partes interesadas-.
Regula el estado con que ejecutantes y usuarios
del proyecto consideran que este es adecuado,
para resolver los problemas de la situacién y que
las acciones que incluye son realizables en las
condiciones existentes. Esto se lograra, en mayor
grado, en la medida en que exista una mayor
participacién de los actores involucrados en todo
el proceso de planificacion.

Impacto. Calcula las modificaciones que se
han producido en la situacién, que puedan ser
atribuidas a las acciones del proyecto.

Objetivo de la evaluacion

La evaluacién de un proyecto estd encaminada a:

T Mejorar los proyectos y programas de salud.
0 Orientar la distribucién de recursos humanos,
materiales y financieros.

Por eso resulta un instrumento insustituible
para la toma de decisiones.

No debe utilizarse para:

0 Justificar acciones anteriores.

0 Descubrir defectos.

0 Buscar culpables.

La evaluacién debe acompanar el proceso de
planificacién en toda su extensién y no solo du-
rante la ejecucion de sus acciones.

Por eso tratamos de orientar qué medir en cada
uno de los momentos de la planificacién.

Evaluacién dentro del proceso
de planificacién sanitaria

Proceso de planificacién

Evaluacion

Momento explicativo:
anélisis de la situacién de
salud e identificacion de los
problemas

Momento normativo:
construccion de escenarios,
definicién de la visién y
diseno de actividades
Momento estratégico:
construccion de viabilidad

Momento operacional:
ejecucion

Exactitud en la definicién de
los problemas. ¢{Son estos
realmente los problemas?

Evaluacién de cambios:
{Qué puede modificarse?
Evaluacién de pertinencia:
{Son estas las actividades?
Evaluacién de fuerzas ac-
tuantes: politica, técnica y
econémica

Evaluacién de progresos, de
eficiencia y de efectividad de
impacto

Diseno del sistema de evaluacién
de los proyectos de intervencion

El sistema de evaluacién debe formar parte del

proyecto y contempla:

71 Actividades. Se especifican todas las que in-

cluye el proyecto.

1 Criterios, indicadores y estdndares a utilizar
en la evaluacion. Es importante que sean
aprobados por aquellos que son responsables
directos de la ejecucion de las acciones y sobre
los cuales va a recaer la evaluacion.

T Métodos e instrumentos a utilizar:

Observacion.
Encuesta.
Entrevista.
Supervision.
Inspeccién.

OoOdOooo

71 Instrumentos para recoger la informacion:

[0 Cuestionario.
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71 Guias de observacién, entrevista, super-

vision e inspeccion.
7 Periodicidad de la evaluacién. Incluye las mo-

dalidades, segin su periodicidad:

0 Monitoreo.

11 Evaluaciéon periddica.
Ademas, se debe reflejar cuando se va a
medir el impacto del proyecto.

Consideraciones finales

Es esencial hacer un resumen de los conceptos
bésicos que se utilizan en este tipo de planifica-
cion, con vistas a que el estudiante pueda consul-
tarlo, facilmente, en caso de necesidad.

Conceptos basicos

Para introducirnos en el campo de la planifica-
cion estratégica, debemos considerar una serie de
categorias que resultan basicas para realizarla. A
continuacién las definimos; unas veces con sus
conceptos més clasicos y otras, enriquecidas por
el aporte que la practica hace a todo conocimiento
tedrico.

Situacién. Realidad descrita y explicada desde
la 6ptica de un actor social que pertenece a esta.

Visién. Imagen creible, alcanzable y atractiva
en la que se persigue transformar la realidad, y
que debe construirse teniendo en cuenta los
criterios del sector salud y de los otros actores
que también pertenecen a esa realidad.

Situacién-objetivo. Metas o posiciones que se
desean alcanzar, ubicadas en el trayecto hacia la
visién, definidas en diferentes horizontes de
tiempo y que permiten ir poniéndolas al alcance.

Cambios situacionales. Modificaciones que se
producen en la situacion y que tienen influencia
en el alcance de la vision. Pueden ser de dos tipos:

1. Opciones. Alternativas de cambio de la situa-
cion, en las cuales el actor que planifica tiene
la posibilidad y la capacidad para escoger la
trayectoria.

2. Variante. Alternativa de cambio de la situa-
cion, en la cual el actor que planifica no tiene
la posibilidad o la capacidad de escoger la
trayectoria y estdn en manos de otro actor o
de nadie.

Escenario. Diferentes representaciones que se
realizan de la realidad que se desea transformar,
al tener en cuenta la evaluacion de los diferentes
cambios que pueden ocurrir en la situacién y que
tienen influencia en el logro de la visién.

Nudos explicativos. Hechos o condiciones que
tienen posibilidades de estar incidiendo sobre el
problema.

Red explicativa. Conjunto de explicaciones a
un problema que se ubican en diferentes niveles
de profundidad (planos) y de extensién (espacios)
de la realidad.

Planos de explicacién a los problemas.
Diferentes profundidades donde se ubican los
nudos explicativos. Contemplan los planos si-
guientes:

0 Funcional o de los flujos. Se ubican los hechos
o condiciones que se relacionan, de forma di-
recta, con el problema que se estéd explicando.

0 Estructural o de las acumulaciones. Se sitian
los recursos y las acciones o conductas de los
actores sociales que manipulan esos recursos
y determinan los hechos o condiciones que
actian directamente sobre el problema.

0 Genoestructural o de las reglas. Se colocan las
exigencias o normas que determinan que los
actores actien de determinada forma y que
existan recursos o no.

Espacios de explicacién a los problemas.
Diferentes grados de extensiéon en la afectacion
que producen los problemas. Aqui tenemos los
espacios subsiguientes:

01 Singular. Se ubican los problemas o explica-
ciones que afectan a individuos u organizacio-
nes aisladas.

0 Particular. Se hallan los problemas o explica-
ciones que afectan a grupos poblacionales,
grupos de organizaciones o instituciones de
un territorio determinado.

0 General. Pertenecen los problemas o explica-
ciones que afectan a una poblacién determi-
nada, en su conjunto, y que estan fuera del
accionar directo del actor que planifica.

Nudos criticos. Explicaciones a los problemas
de salud que:

0 Tienen capacidad movilizativa sobre el
problema, por lo que al resolverse, pueden
llevarlo a una situacién mas favorable.
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7 Son vulnerables con los recursos existentes.
7 Poseen coherencia con la misién del que
planifica.

Lider formal. Persona perteneciente a una
comunidad, quien tiene asignada determinada
posicion que le confiere poder sobre esta.

Lider informal. Individuo perteneciente a una
comunidad y que ejerce sobre esta una influencia
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Seccién VI

Vigilancia en salud

27

en salud

La vigilancia suele definirse como cuidado
atento o accién de velar (Alvedo, 1979; Aristos,
1980). En un documento de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), de 1968, se define la
vigilancia epidemiolégica (VE) como un sistema
dindmico que se utiliza para observar de cerca y
en forma permanente todos los aspectos de la
evolucion de la infeccion y la enfermedad, y todos
los factores que condicionan el fenémeno salud-
-enfermedad mediante: la identificacion de los
hechos, la recoleccién, andlisis e interpretacion
sistemdtica de los datos y la distribucion de los
resultados, y las recomendaciones necesarias para
una accion inmediata.

Concepto. Para los efectos del trabajo operativo
de la epidemiologia en la atencién primaria de salud
(APS), se puede plantear que la VE constituye un
sistema dindmico de observacién e investigacién
continuada de todos los factores, caracteristicas,
componentes y determinantes de los problemas
de salud (Romero et al., 1975; Brachman, 1984).

Mas recientemente la conceptualizacién de
la VE ha ampliado su panorama. En primer
lugar, el objeto de la vigilancia se extiende mas
alla de las enfermedades infecciosas y otras
enfermedades cronicas no transmisibles para
cubrir, ademas, el espectro de un gran conjunto
de eventos y condiciones relacionados con la
salud; en segundo lugar, la epidemiologia ha
devenido la ciencia fundamental de la salud
publica, ya que sus campos de accion se encuen-
tran en la encrucijada de la interseccién de las
ciencias componentes de la salud ptublica. Por
eso, los centros para el control y la prevencion

Vigilancia epidemioldgica y vigilancia

Edilberto Gonzdlez Ochoa

de enfermedades de Atlanta de los Estados Uni-
dos de Norteamérica (EE.UU.) han introducido
la denominacion de vigilancia en salud piblica
para expresar estos cambios que van ocurriendo
en el campo de las aplicaciones de la epidemio-
logia. De este modo, la vigilancia en salud
publica consiste en la recoleccion continuada
y sistemadtica, el andlisis, interpretacién y
diseminacién de datos de desenlaces de salud
en forma oportuna para aquellos responsables
de la prevencién y control de los problemas de
salud que asi lo necesitan [Center Disease
Control (CDC), 1992; Thacker, 1994].

A los efectos de este trabajo, consideraremos
como equivalentes los términos de vigilancia
epidemiolégica y vigilancia en salud (VES). Este
ultimo se ha comenzado a introducir en la practica
de nuestro sistema de salud a partir del afio 1993
[Republica de Cuba, Ministerio de Salud Publica
(MINSAP), Unidad de Anélisis y Tendencias en
Salud (UATS),1993]. Mas adelante se retoma esta
conceptualizacién en sus repercusiones dentro de
la estructura y las funciones de nuestras unidades
de salud.

Importancia de la vigilancia
epidemiolégica en salud

Los sistemas de vigilancia en salud ptublica
son importantes porque:
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- Permiten conocer la situacién de los pro-
blemas de salud.

- Proveen los datos necesarios en cuanto a los
diferentes factores complejos que intervienen
en la ocurrencia de los distintos problemas
mencionados.

- Facilitan la formulaciéon de orientaciones
sobre bases objetivas, con el fin de prevenir
y controlar dichos problemas.

— Previenen y actian con mas precision y efec-
tividad en las acciones frente a brotes epidé-
micos y epizodticos.

- Aportan la toma de decisiones en los niveles
ejecutivos de las instituciones de salud y del
Gobierno.

Propasitos

La VES es una forma general de aplicacién del
método epidemiolégico a la particularidad
concreta de la informacién, el analisis y la accidn,
para cada problema en cuestién. La contemplaciéon
viva (observacién) lleva a la anotaciéon e informa-
ciéon. El pensamiento abstracto implica la confron-
tacion de ideas, de conceptos, que llevan a las
conjeturas e hipotesis de trabajo. La practica con-
duce a la recomendacién, cuyos elementos son
puestos en ejecucién mediante acciones que el
hombre realiza sobre sus problemas de salud en
forma de programas especificos de promocion,
prevenciéon y control (Gonzdlez, 1989).

La VES no puede ser la simple anotaciéon que
se hace de la observacién, sino la guia para la
accion que el personal de salud utiliza para tomar
decisiones practicas frente a los problemas de la
comunidad; consiste en decidir o hacer recomen-
daciones sobre bases objetivas cientificas, a fin
de prevenir la ocurrencia de estos.

Sus objetivos pudieran sintetizarse asi:

- Mantener actualizado el conocimiento
respecto al comportamiento de los problemas
de salud.

- Establecer la susceptibilidad y los riesgos en
la comunidad de estos problemas bajo
vigilancia.

- Formular las medidas de intervencién
apropiadas.

- Evaluar el impacto o efecto de las
intervenciones aplicadas a dichos problemas
en la comunidad.

Si los objetivos de la VES coinciden de manera
rigurosa con los de las investigaciones de campo,
entonces ambas marchardn juntas, y ofrecerdn
resultados muy importantes para los niveles local,
distrital y provincial. Mas aun, en la vigilancia
moderna la investigacién es un complemento
inseparable (Fig. 27.1).

Vigilancia

Intervencién

S
=

Investigacion

Fig. 27.1. Caracteristicas de la investigacién moderna.

Bases y requisitos
de los sistemas de vigilancia
en salud

Las bases en que se asientan estos sistemas
pueden resumirse asi:

- Conciencia plena por parte de las autoridades
de salud.

- Enfoque dindmico para la bisqueda activa de
informacion.

- Sistema apropiado de registro.

— Formacién cientifica adecuada del personal
del equipo de trabajo en salud.

- Coordinacién entre los principales grupos de
epidemiologia, atencién médica, planificacion,
saneamiento ambiental, y otros equipos
intrasectoriales y extrasectoriales.

- Vinculacién de la participacién activa de
informantes de la comunidad.
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De las bases se derivan ciertos requisitos
operacionales:

- Organizar los registros.

- Recolectar informacién pasiva y activa.

— Procesar y analizar cierto tipo de informacién.

- nterpretar los datos e informaciones.

- Realizar encuestas e investigaciones en casos
necesarios.

— Diseminar informes técnicos.

- Ejecutar acciones de intervenciéon inmediata
derivadas de los datos obtenidos.

— Evaluar acciones como: equidad, efectividad
y eficiencia (Fig. 27.2).

Eventos bioldgicos
de la poblacién
(enfermedades, decesos,
estados y condiciones)

Programas del SNS:
Promocién y prevencién
Atencion de salud
Capacitacion
[|Tnvestigacién
Suministros de equipos,
reactivos y medicamentos
Recursos financieros

| | Conducta social y estilo|
de vida

Vigilancia |—

Variaciones del ambiente
H abidtico (comunal, laboral
y sociocultural)

Servicios de salud

Figura 27.2. Algoritmo de sistemas de vigilancia en salud.

Fuentes de datos
para la vigilancia

A los efectos de considerar los datos
necesarios para la vigilancia, se toma en
consideracién un conjunto de fuentes de donde
pueden ser obtenidos. Estas pueden describirse
como:

— Registros, censos y encuestas demograficas.

- Registros de estadisticas vitales.

- Registros de morbilidad de hospitales y de
centros de salud ambulatorios.

- Registros de unidades de salud ocupacional
e industrias.

— Registro de seguridad social.

- Registros y reportes de laboratorios de
diferente tipos.

- Notificacién de brotes epidémicos y de
estudios de epidemias.

- Notificacién de casos individuales de
enfermedad e investigacién de casos y focos.

- Encuestas especiales especificas.

- Informes de investigaciones sobre reservorio
animal, y de vectores, factores de riesgo y
otras.

- Datos ambientales.

— Informacién sobre rumores de la poblacién.

- Datos sobre servicios prestados, suministros
materiales y gastos.

Estas fuentes se utilizan en forma separada o
conjunta, de acuerdo con diversas agrupaciones e
indicaciones derivadas de los problemas bajo
vigilancia y las estrategias de los sistemas de salud
en los cuales se encuentra contenida la vigilancia.

Tipos de vigilancia

Clasificar los sistemas de vigilancia no es un
problema sencillo, ya que estos pueden adoptar
modalidades muy diferentes, ajustadas a las
caracteristicas de la organizacién de los sistemas
de salud donde estdn insertados. Pueden existir
distintos ejes de clasificacion, peculiaridades y
matices muy disimiles.

Un intento de ordenar distintas caracteristicas
de la vigilancia, de manera que aquellas que son
fundamentales para su funcionamiento sean las
que determinen el tipo de sistema al cual nos
enfrentamos, pudiera ser una forma para lograr
una comprension de esta materia mas alla de las
fronteras de un pais o regiéon. De este modo,
expondremos algunas ideas al respecto.

De acuerdo con la modalidad que presentan
los procedimientos, el contenido de los datos y
su forma de recoleccion, los sistemas de vigilancia
en salud (SVES) pueden denominarse tradicio-
nales (también llamados bdsicos), alternativos y
complementarios. En dichos sistemas pueden
aplicarse procedimientos de vigilancia pasiva,
activa y especializada. A continuacién explicamos
cada tipo:

— Tradicionales. Son aquellos que se basan en
datos procedentes de los sistemas de declara-
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cién de enfermedades transmisibles, y de los
registros continuos de morbilidad de otras
enfermedades, dafios o eventos de salud que
se recogen en instituciones de salud, labora-
les, escolares y seguridad social, y en los
registros de estadisticas vitales.

0 Alternativos. Son aquellos que se nutren de
datos especificos de informacién adicional no
contenida en los tradicionales para problemas
de salud prioritarios y sus determinantes,
mediante notificaciéon mas detallada y
diferenciada. La vigilancia de laboratorio; la
vigilancia basada en rumores, opiniones,
reportes de informantes voluntarios etc., pue-
den ser consideradas ejemplos de sistemas
de vigilancia alternativos.

71 Complementarios. Incluyen los procedimien-
tos del proceso de la practica «centinela», en
adelante proceso «centinela». Dentro de estos
tres tipos de sistemas, consideraremos la
monitorizacién (a veces denominada moni-
torea) como la aplicacién de mediciones
sistematicas continuadas de los aspectos de
interés sobre un problema de salud.

Vertientes o subsistemas
fundamentales de la VES

Podemos considerar vertientes al conjunto de
acciones que identifican a una especialidad, o
dedicacion funcional de los servicios de salud o
extrasectoriales. Estos pueden ser considerados
como los subsistemas fundamentales. En
dependencia del tipo de sistema de salud y de la
organizacion que se adopte en cada pais o region,
los SVES integran estas vertientes en un todo
comun o no, y los desarrollan por separado o en
diferentes combinaciones.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) cubano
se caracteriza por ser unico, integrado y descen-
tralizado, con tratamientos estandarizados,
aunque cada vez es més flexible para facilitar la
gestion local. De esto se desprende que para
nuestra situacion, en la realidad objetiva, los
subsistemas, partes o vertientes estén tan inter-
relacionados que no aparecen aisladamente; solo
desde un punto de vista programético y préctico,
pueden ser analizados por separado.

No todos los sistemas cuentan con igual
numero de vertientes o subsistemas, ya que
atendiendo al tipo o modalidad de la vigilancia y
a los objetivos generales del sistema, estos pueden
ser minimos, es decir, puede existir uno solo de
ellos o pueden ser completos e integrados, o
también separados en distintas formas. De acuer-
do con este enfoque, un sistema de vigilancia
consta de varias vertientes o subsistemas, y
pueden ser de:

0 Diagnostico clinico (vigilancia clinica).

71 Diagnoéstico de laboratorio (vigilancia de
laboratorio).

71 Estadistica (vitales, morbilidad, y servicios
sectoriales y extrasectoriales).

01 Diagnéstico epidemiolégico (investigacién
epidemiolégica).

0 Suministro de recursos tecnicomateriales y
de servicios.

Subsistema de diagnéstico clinico
(vigilancia clinica)

Esta constituido por la red de servicios de
los niveles primario, secundario y terciario del
SNS en lo que se refiere a la actividad de consultas
externas, y de urgencias y otros servicios
especializados cotidianos. El diagnéstico clinico
suele emitir la primera voz de alerta frente a los
cambios de la situacién usual, cuando de
enfermedades se trata, y sirve para poner todo el
sistema en accion.

Los médicos generales y otros especialistas
(enfermeras u otro personal paramédico en
muchos paises) reciben todos los dias a un
conjunto de poblacién que busca atencién de salud
por determinada conciencia de sus sintomas y
signos. Ademaés, siguiendo las orientaciones
generales del enfoque de riesgo (maternoinfantil,
ocupacional, geriatrico, etc.), buscan sintomas y
signos de los cuales los solicitantes no se han
percatado, y aun valoran mas la situacién indivi-
dual de las personas supuestamente sanas.

El reconocimiento de la frecuencia relativa de
los diversos factores de riesgo, problemas o
enfermedades y el andlisis clinico de estos, lleva
a las hipoétesis diagnoésticas que a veces requieren
la ayuda del laboratorio y de un criterio
epidemiolégico para su esclarecimiento; basado
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en estos ultimos, los clinicos se guian para
establecer las orientaciones diagnésticas
sindrémicas y nosolégicas, ordenan los examenes
de laboratorio, hacen las anotaciones en los
formularios de registro estadistico y epidemiol6-
gico, y utilizan los recursos de tratamiento inicial.

De esta forma se acopian los primeros datos
capaces de ser analizados, que son enriquecidos
por las informaciones cualitativas de orden social
recogidas mediante técnicas de observacién
participante, entrevistas a profundidad y técnicas
grupales. Asi se identificaron los primeros casos
de la epidemia de dengue hemorragico en los
servicios pediétricos del municipio Boyeros, en
1981, y los primeros casos de neuropatia 6ptica
en Pinar del Rio, en 1992.

Los médicos especializados en medicina
interna o en medicina general integral deben ser
capaces de confeccionar sus analisis, interpret-
aciones y comunicaciones para la vigilancia. El
tipo de informe técnico utilizado con més
frecuencia es el reporte de casos.

Subsistema de diagnéstico de
laboratorio (vigilancia de laboratorio)

Este se desarrolla por toda la red de los
laboratorios clinicos, de microbiologia clinica y
de salud publica, asi como en los de otros sectores;
también incluimos los de anatomia patolégica,
toxicologia, endoscopia, psicometria, antropolo-
gia e imagenologia. Este subsistema define las
caracteristicas de los agentes bioldgicos, fisicos,
quimicos, ambientales y otros. Permite identificar
distintas categorias del reservorio, de los
determinantes y de los susceptibles o grupos de
riesgo. También define un conjunto de factores
influyentes: ambientales (contaminacién de agua,
alimentos, aire y otros), de la conducta, la perso-
nalidad, etc.

Las indicaciones para realizar pruebas de
laboratorio dirigidas a las personas supuestamen-
te sanas y a las enfermas dentro de programas de
exdmenes masivos de poblacién; las investiga-
ciones biolégicas, quimicas y fisicas del ambiente;
y las de la conducta social (pruebas psicométricas,
pruebas de conductas, etc.) constituyen una
herramienta fundamental para obtener importan-
tes informaciones, que son analizadas por
separado y en relacién con los hallazgos clinicos
y epidemioloégicos.

La circulacién de agentes virales, bacterianos
y otros, la susceptibilidad a los antibiéticos y
quimioterapicos, la densidad de las poblaciones
entomolodgicas y de otros vectores y su resistencia
a los diferentes productos utilizados para su
control, la intensidad de la contaminacién
ambiental, la calidad del agua y de los alimentos,
las presiones individuales y sociales del estrés, y
los estilos de vida, entre otros aspectos, son
ejemplos de los resultados de laboratorio que
constituyen datos para la vigilancia.

Subsistema de estadistica (vitales,
morbilidad, y servicios sectoriales
y extrasectoriales)

Representa uno de los principales mecanis-
mos de la vigilancia. En él se incluye no solo la
recoleccién de datos y su consolidaciéon con los
informes pertinentes, sino el anélisis con la pro-
posiciéon de variantes para la accién y su
divulgacién adecuada.

Necesita un conjunto racional de formularios
en los que se anotan las observaciones y se desecha
la sobrecarga superflua innecesaria; implica, por
supuesto, la moderna necesidad de facilitar el
archivo o almacenamiento de datos, preferente-
mente en discos para computacién. En la gran
mayoria de los paises en desarrollo no existen
servicios con computadoras personales en el
nivel local. Se precisa el disefio de un Sistema
Automatizado de Direccién (SAD) que contemple
todo lo relativo a la informacién, con sus enfoques
interdisciplinarios e intersectoriales en los niveles
central, intermedio y local (nacional, provincial
y municipal).

Dentro de este subsistema tiene cabida la
informacion demografica, basica para definir los
rasgos de la poblacién, que deviene en los
denominadores apropiados.

La existencia de distintas agencias y sectores
que prestan atencion de salud, asi como la escasa
cobertura de servicios impiden, en muchos
paises, la operacion exitosa de un buen subsistema
coherente y eficiente de informacion estadistica.

Subsistema de diagnéstico
epidemiolégico (investigacion
epidemiolégica)

Esta representado por el cimulo del conoci-
miento de la evolucion histérica del problema
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bajo vigilancia (tendencias), en una comparacién
interactuante con la situacién actual. Se expresa
también en el trabajo préactico de los epidemio-
logos en sus visitas de terreno a la comunidad,
las consultas externas de los centros primarios
de salud y de los cuerpos de guardia, y a las salas
de los hospitales (vigilancias pasiva y activa) para
realizar las acciones de investigaciéon epidemio-
légica de casos, de focos o de grupos de poblacién:
estudio de brotes, las técnicas de investigacion
evaluativa rdpida, y la actualizacion y el analisis
periddico de las series cronolégicas junto con la
observacion y discusién clinicoepidemiolégica de
problemas y situaciones de salud.

En los estudios y controles de focos, y tam-
bién en la ejecucién de encuestas de investiga-
ciones especiales se emplean hoy dia, cada vez
mas, algunas técnicas de la llamada evaluacion
rapida epidemiolégica (Smith, 1989). En paises
como los EE.UU. se utilizan procedimientos de
encuestas por muestreo de directorios telefénicos
para la vigilancia de factores de riesgo (Thakers,
1997). En nuestro pais es poco factible este proce-
der, debido al sesgo de la capa poblacional que
posee comunicaciéon telefénica privada, y a la
idiosincrasia y cultura de la poblaciéon que la
posee, en cuanto a su cooperacién. No obstante,
se avanza en esta direccion.

De esta forma es posible evaluar la situacién
epidemiolégica para los diferentes problemas de
salud, por lo que este subsistema debe integrar
los resultados de los anteriores.

Se impone la disponibilidad de un fuerte ban-
co de datos de morbilidad, mortalidad y resulta-
dos de laboratorio; de encuestas especiales; de
datos demograficos, etnoculturales, socioeco-
noémicos, geograficos y climaticos; de estadisticas
de distintos servicios; opiniones populares y
criterios de expertos, entre otros.

Por lo general, dentro de los SAD se han
concebido, como instrumentos tecnolégicos
avanzados, los Sistemas Automatizados para
Vigilancia Epidemiolégica (SAVE). Una versién
reciente es el denominado Vigila (Aguirre et al.,
1992 ; Alonso et al., 1992).

Subsistema de suministro de recursos
tecnicomateriales y de servicios

Debe mantener informado a quien toma las
decisiones sobre la existencia de los recursos

necesarios para el aseguramiento de la vigilancia,
por ejemplo: reactivos, formularios, medios de
transporte y en general cualquier tipo de suminis-
tro requerido. También debe aportar datos sobre
los gastos y la eficiencia de las acciones, segtn el
volumen y la calidad de los servicios prestados,
y sus costos.

Ejemplo de formulacién

de un proyecto de programa
de vigilancia de enfermedades
prevenibles por vacunas

Se desarrolla como ejemplo el programa de
vigilancia de la parotiditis, rubéola y sarampion
en la etapa de eliminacién; se omiten los antece-
dentes, importancia, justificacién y prioridad por
razones de brevedad de la exposicion.

Objetivos
Entre estos se encuentran:

71 Identificar casos sospechosos y probables de
parotiditis, rubéola y sarampién.

0 Comprobar el diagnéstico de los agentes
virales causales de dichas enfermedades.

71 Registrar y comunicar el niimero de casos
sospechosos, probables y confirmados de
estas.

0 Caracterizar los casos sospechosos, probables
y confirmados, y precisar sus relaciones y
tendencias.

71 Actualizar los inventarios de insumos y
finanzas necesarios (Fig. 27.3).

Sarampion

Caso sospechoso. Cualquier erupcién
maculopapular con fiebre.

Caso probable. Erupcién maculopapular
generalizada, acompanada de fiebre elevada y uno
de los sintomas siguientes: tos, coriza o
conjuntivitis. La clasificacién de caso probable es
transitoria e indica que deben tomarse medidas
de control. Hay que utilizar estas definiciones y
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Consultorio del médico de familia
o médico del sector

v
v

Municipio

Caso probable Suero par

Caso probable Suero par

Caso probable

Provincia
Nacién

Fig. 27. 3. Esquema para la notificacion y vigilancia de casos probables
de sarampién, rubéola y parotiditis en los diferentes niveles de la
organizacion.

Suero par

Caso probable Suero par

efectuar una clasificacién definitiva en el plazo
de 4 semanas después de terminar la investigacion
epidemiolégica (Fig. 27. 4).

Caso confirmado. Un caso confirmado es un
caso probable con:

— Confirmaciéon de laboratorio.
- Vinculo epidemiolégico con otro caso confir-
mado.

Confirmacion de laboratorio. Un caso se consi-
dera confirmado si se presenta una cuadrupli-
cacion del titulo de anticuerpos IgG en el primer
y segundo sueros.

Confirmacién epidemiolégica. Contacto con
un caso confirmado reciente en el cual el exantema
haya comenzado dentro de los 23 dias precedentes
al caso actual.

Caso compatible. Es un caso probable que
falleci6 tras una enfermedad compatible con
sarampién o que no fue objeto de seguimiento.
Ejemplo: un caso que no pudo ser localizado y
del cual no se obtuvieron 2 muestras para analisis
de laboratorio.

Caso importado. Deben identificarse también
los casos confirmados y compatibles importados.
Un caso importado es el de una persona que ha
estado en otro pais dentro de los 23 dias prece-
dentes al inicio de la enfermedad y no ha estado
expuesta a ningtn caso local.

Caso descartado. Es un caso probable en el
cual se diagnostica otra infeccién diferente por
resultados de laboratorio. Es un caso probable en

Erupcion
maculopapular
con fiebre

Caso sospechoso

Erupcion maculopapular generalizada
de 3 dias o mas de duracién, acompafiada
de fiebre generalmente elevada y uno
de los sintomas siguientes:
tos, coriza o conjuntivitis

Caso probable

-

-

Confirmacién de laboratorio v
Vinculo epidemiolégico
con otro caso confirmado

Caso probable que
fallecio tras una enfermedad
compatible con sarampidn,

Prueba de laboratorio
en la cual se diagnostica

\4

Fig. 27.4. Esquema para
la clasificacién de casos
de sarampién dentro de
la vigilancia de las en-
fermedades febriles exan-
tematicas.

Caso confirmado

que no fue objeto
de seguimiento y no se le
realizaron los sueros pares

otra infeccién diferente
Prueba de laboratorio
en que se demuestra
que no es sarampion i

l Caso compatible
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el cual se descarta el diagnéstico de sarampion,
pero se desconoce la infeccién que lo produjo
mediante pruebas de laboratorio.

Nota. Segtn la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), esta segunda variable no basta para
descartar el caso y hay que tratar por todos los
medios de buscar el agente causal.

Rubéola

Caso sospechoso. Cualquier erupcién maculo-
papular con fiebre.

Caso probable. Erupcién maculopapular
generalizada de comienzo agudo con fiebre de
moderada intensidad, con adenopatias (posauri-
cular, occipital y cervical posterior), conjuntivitis
y, con bastante frecuencia, artritis o artralgia. La
clasificacién de caso probable es transitoria e
indica que deben tomarse medidas de control. Hay
que utilizar las definiciones de casos que aparecen
en la Fig. 27.5 y efectuar una clasificacion defini-
tiva en el plazo de 4 semanas después de terminar
la investigaciéon epidemiolégica.

Caso confirmado. Un caso confirmado es un
caso probable con:

— Confirmaciéon de laboratorio.
- Vinculo epidemiolégico con otro caso confir-
mado.

Erupcién
maculopapular
con fiebre

Caso sospechoso

Erupcién maculopapular generalizada
acompanada de fiebre, conjuntivitis,
adenopatias (retroauricular, occipital

y cervical posterior), artritis o artralgia

Caso probable

! .

Confirmacion de laboratorio. Un caso se consi-
dera confirmado si se presenta una cuadrupli-
cacion del titulo de anticuerpos IgG en el primer
y segundo sueros.

Confirmacién epidemiolégica. Contacto con
un caso confirmado reciente en el cual el exantema
haya comenzado dentro de los 23 dias precedentes
al caso actual.

Caso compatible. Es un caso probable que
fallecié tras una enfermedad compatible con la
rubéola o que no fue objeto de seguimiento.
Ejemplo: un caso que no pudo ser localizado y
del cual no se obtuvieron 2 muestras para analisis
de laboratorio.

Caso importado. También deben identificarse
los casos confirmados y compatibles importados.
Un caso importado es el de una persona que ha
estado en otro pais dentro de los 23 dias prece-
dentes al inicio de la enfermedad y no ha estado
expuesta a ningin caso local.

Caso descartado. Es un caso probable en el
cual se diagnostica otra infeccién diferente por
resultados de laboratorio. Es un caso probable en
el cual se descarta el diagnéstico de sarampioén,
pero se desconoce la infecciéon que lo produjo
mediante pruebas de laboratorio.

Nota. Segin la OPS esta segunda variable no
basta para descartar el caso y hay que tratar por
todos los medios de buscar el agente causal.

Confirmacion de laboratorio v
Vinculo epidemioldgico
con otro caso confirmado

Prueba de laboratorio
en que se diagnostica
otra infeccién diferente
Prueba de laboratorio
en la cual se demuestra

v

Caso probable que
falleci6 tras una enfermedad
compatible con rubéola,
que no fue objeto
de seguimiento y no se le
realizaron los sueros pares

Fig. 27.5. Esquema para

Caso confirmado

que no es rubéola l

i Caso compatible

Caso descartado

la clasificacién de casos
de rubéola dentro de la
vigilancia de las enfer-
medades febriles exan-
tematicas.
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Parotiditis

Caso sospechoso. Es aquel que presenta
aumento de volumen de las glandulas salivales
(parétida, submaxilar y sublingual).

Caso probable. Enfermedad de comienzo
agudo con fiebre e inflamacién unilateral o
bilateral autolimitada de las glandulas salivales
con 2 dias o mas de duracién. La clasificacién de
caso probable es transitoria e indica que deben
tomarse medidas de control. Hay que utilizar las
definiciones de casos que aparecen en la Fig. 27.6
y efectuar una clasificacién definitiva en el plazo
de 4 semanas después de terminar la investigacion
epidemiolégica.

Caso confirmado. Un caso confirmado es un
caso probable con:

— Confirmaciéon de laboratorio.
- Vinculo epidemiolégico con otro caso confir-
mado.

Confirmacion de laboratorio. Un caso se consi-
dera confirmado si se presenta una cuadruplica-
ci6én del titulo de anticuerpo IgG entre el primer
y segundo sueros.

Confirmacién epidemiolégica. Contacto con
un caso confirmado reciente en el cual el aumento
de volumen de las gldndulas salivales haya
comenzado dentro de los 25 dias precedentes al
caso actual.

Caso compatible. Es un caso probable que
fallecié tras una enfermedad compatible con la

parotiditis o que no fue objeto de seguimiento.
Ejemplo: un caso que no pudo ser localizado y
del cual no se obtuvieron 2 muestras para analisis
de laboratorio.

Caso importado. Debe identificarse también
los casos confirmados y compatibles importados.
Un caso importado es el de una persona que ha
estado en otro pais dentro de los 25 dias preceden-
tes al inicio de la enfermedad y no ha estado ex-
puesta a ningin caso local.

Caso descartado. Es un caso probable en el
cual se diagnostica otra infeccién diferente por
resultados de laboratorio. Es un caso probable en
el cual se descarta el diagnoéstico de parotiditis,
pero se desconoce la infecciéon que lo produjo
mediante pruebas de laboratorio.

Nota. Segtun la OPS esta segunda variable no
basta para descartar el caso y hay que tratar por
todos los medios de buscar el agente causal.

Actividades para cumplir
el objetivo No. 1

Se realizan las siguientes:

- Consultas a personas asistentes espontanea-
mente a los consultorios y cuerpos de guardia
(btisqueda pasiva).

- Localizacién de casos en las visitas domicilia-
rias programadas (btisqueda activa), segin las
definiciones adoptadas.

Aumento de volumen
uni/bilateral de las parétidas

Enfermedad de comienzo agudo
con fiebre e inflamacidon unilateral
o bilateral autolimitada de las
glandulas salivales con 2 dias
0 mas de duracion

Caso probable

l

Confirmacién de laboratorio
Vinculo epidemiolégico
con otro caso confirmado

Caso que falleci6 tras
una enfermedad
compatible con parotiditis

Prueba de laboratorio
donde se diagnostica

Fig. 27.6. Sistema de vigilancia de situacion de salud
del componente a largo plazo (estratégico).

Tomado de: Reptiblica de Cuba. Ministerio de Salud
Puiblica. Area de Higiene y Epidemiologia. UATS. La
Habana. Octubre, 1994.

Caso descartado

y que no fue objeto
de seguimiento y no se le
realizaron los sueros

l otra infeccién diferente.
Prueba de laboratorio

donde se demuestra
que no es parotiditis l

Caso compatible
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00 Elaboracion de informes técnicos de fichas
clinicas de casos.

Los indicadores para cumplir el objetivo
No. 1 son:

Numero de casos sospechosos

- 100
Numero de consultas

Ntimero de casos probables

- 100
Numero de consultas

Actividades para cumplir
el objetivo No. 2

Se realizan las siguientes:

Obtencién de materiales de muestra para
pruebas seroldgicas de diagnéstico.
Caracterizacion del perfil serolégico de los
pacientes, sobre la base del nivel de anti-
cuerpos a los virus de parotiditis, rubéola y
sarampion.

Elaboracién y diseminacién de informes
técnicos de resultados de laboratorio y casos
confirmados.

Los indicadores para cumplir el objetivo
No. 2 son:

Nuimero de pruebas serolégicas realizadas

- 100
Numero de pruebas serolégicas ordenadas
Numero de casos confirmados 100
Numero de casos estudiados
Numero de informes técnicos elaborados
100

Nuimero de informes técnicos programados

Actividades para cumplir
el objetivo No. 3

Se realizan las siguientes:

) Recepcién, registro y comunicacién del na-
mero de casos sospechosos, probables y con-
firmados de parotiditis, rubéola y sarampién.

71 Consolidacién y tabulacion de datos.
0 Diseminacién de los informes técnicos tabu-
lares.

Los indicadores para cumplir el objetivo
No. 3 son:

Numero de casos notificados

- - 100
Nuamero de casos esperados
Ntimero de reportes realizados 100
Numero de reportes programados
Ntimero de informes diseminados 100

Numero de informes programados
para ser diseminados

Actividades para cumplir
el objetivo No. 4

Se realizan las siguientes:

71 Confeccion de fichas epidemiolégicas de
investigacion de casos.

1 Identificacién de patrones de ocurrencia y sus
tendencias.

0 Confeccién de informes técnicos.

71 Diseminacion de informes técnicos.

Los indicadores para cumplir el objetivo
No. 4 son:

Numero de fichas confeccionadas 100

Numero de casos notificados

Numero de informes confeccionados

- 100
Numero de informes programados

Numero de informes distribuidos
- 100

Nuimero de informes programados para distribuir

Organizacion y funciones

En la tabla 27.1 aparece el resumen del
proyecto de programa de vigilancia para
eliminacién de parotiditis, rubéola y saram-
pion.
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Tabla 27.1 Resumen del proyecto de programa de vigilancia para eliminacién de parotiditis, rubéola y sarampion

A. Vertiente clinica:

Centros Equipos
Objetivos Actividades Procedimientos de servicio Personal y suministros  Periodicidad Producto final Indicador
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1.1 Identificar 2.1 Consultas a per- 3.1 Interrogatorio, 4.1 Consultorios, 5.1 Médicos y en- 6.1 Formularios de 7.1 Diaria 8.1 Casos sospecho- 9.1 Nimero de

casos sospechosos  sonas asistentes de observacién y exa- postas médicas y  fermeras consulta externa y sos, probables y con-  sospechosos, proba-
y probables de forma espontdnea men clinico, indica- cuerpos de guar- tarjetas de notifica- firmados identifica- bles y confirmados,
parotiditis, rubéola  (blsqueda pasiva). cién de pruebas de dia ci6én de historias dos y ndmero de perso-
y sarampidn Localizacion en las laboratorio (serold- clinicas nas consultadas
visitas domiciliarias gicas) registro y no-
programadas (bus- tificacion de casos
queda activa),
seglin las definicio-
nes del programa en
vigor
2.2 Decripcién de 3.2 Elaboracién de 4.2 Idem 5.2 Idem 6.2 Fichas clinicas 7.2 Trimestral acu- 8.2 Resumen de las 9.2 Nimero de resu-
las caracteristicas restimenes de las fi- mulado y anual caracteristicas de los  menes y nimero de
de los casos sospe- chas de los casos casos casos
chosos y problemas
2.3 Elaboracién y 3.3 Tablas con valo- 4.3 Idem 5.3 Idem 6.3 Papel ydisque- 7.3 Anual y trimes- 8.3 Informes elabo- 9.3 Numero de in-
diseminacion de in- res de tendencia tes para computa- tral rados formes elaborados y
formes sobre casos central y dispersion doras nimero de informes
sospechosos, proba- comentadas programados
bles y confirmados
B. Vertiente de laboratorio:
Centros Equipos
Objetivos Actividades Procedimientos de servicio Personal y suministros  Periodicidad Producto final Indicador
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1.1 Comprobar el
diagndstico de los
agentes virales cau-
sales de los casos de
parotiditis, rubéola
y sarampion

2.1 Obtencién de
materiales de mues-
tras para estudios
seroldgicos y llevar
a cabo las pruebas
de diagnéstico

3.1Temas serolégi- 4.1 Laboratorios de 5.1 Médicos y

cos de IH, IFI, neu-
tralizacion y ELISA
para muestras de mo-
Nnosueros y sueros
pares (ver orienta-
ciones metodold-
gicas del laboratorio
de referencia)

los CPHE y del IPK técnicos de

laboratorio

6.1 Jeringuillas,

agujas, frascos via-
les, tubos de ensayo

y otros equipos y

reactivos de labora-

torio

8.1 Muestras con
resultados de las
pruebas seroldgicas
de diaagndstico

7.1 Diaria (cuando
hay muestras)

9.1 Ntimero de casos
negativos, nimero
de casos investigados,
nimero de muestras
negativas y nimero
de muestras investi-
gadas



2.2 Caracterizacion 3.2 Tabulacién de 4.2 Laboratorio de 5.2 Idem 6.2 Computadoras 7.2 Semanal 8.2 Reporte de labo- 9.2 Nimero de repor-
del perfil serolégico datos y cdlculo de  referencia del IPK personales, disque- acumulado ratorio tes confeccionados y
de los pacientes medias geométricas tes, y papel nimero de reportes
sobre el nivel de de los titulos esperados
anticuerpos a virus
de paroditis, rubéola
y sarampién
2.3 Elaboraciéon y 3.3 Confeccién de 5.3 Idem 6.3 Idem 7.3 Trimestral acu- 8.3 Informes 9.3 Numero de in-
diseminacién de tablas, gréficos y mulado y anual técnicos formes elaborados
informes técnicos  comentarios y nimero de infor-
de resultados de mes programados
laboratorio

C. Vertiente de estadisticas:

Equipos
Objetivos Actividades Procedimientos de servicios Personal y suministros  Periodicidad = Producto final Indicador
1 2 3 5 6 7 8 9

1.1 Registrar y co- 2.1 Recepcion, 3.1 Segun orienta- 4.1 Policlinicos, 5.1 Técnicos de 6.1 Teléfono, tele- 7.1 Diaria 8.1 Numero de casos 9.1 Numero de casos

municar el nimero registro, comunica- ciones del SID hospitales, CMHE, estadistica tipo, radio, compu- sospechosos, proba- notificados y nimero

de casos sospecho- cién del nimero de tadoras personales, bles y confirmados de casos esperados

sos, probables y casos sospechosos papel y disquetes por tiempo, lugar y

confirmados de pa- probables y confir- personas

rotiditis, rubéola y mados

sarampion
2.2 Consolidaciéon 3.2 Programas de 5.2 Idem 6.2 Computadoras, 7.2 Semanal 8.2 Reporte tabular 9.2 Numero de re-

y tabulacién de los
datos

2.3 Diseminacién
de los informes téc-
nicos tabulares

tabulacion al efecto

3.3 Correo postal
mensajeros y correo
electrénico

5.3 Técnicos y pro-
fesionales de esta-
distica

disquetes, papel,
ldpiz y maquinas
de escribir

6.3 Franquiadores,
vehiculos ligeros y
computadoras
personales

acumulado

7.3 Idem

de datos

8.3 Informes técni-
cos comentados

portes realizados y
nimero de reportes
programados

9.3 Numero de infor-
mes distribuidos
programados para
distribuir
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E. Vertiente de suministros y servicios:

Objetivos
1

Actividades
2

Procedimientos
3

Centro
de servicios
4

Personal Producto final
5 6

Indicador
7

1.1 Actualizar los in-
ventarios de insumos y
finanzas necesarios

2.1 Actualizacién de los
registros de inventarios,
maximo y minimo de
vacunas, jeringuillas,
agujas, cajas termo de
transporte y ficha de
anotacion de casos

2.2 Actualizacién de las
cifras de ejecucién del
presupuesto

2.3. Consolidacion, tabu-
lacién e interpretacion de
datos del estado de los in-
sumos y las finanzas

2.4 Elaboracién y distri-
bucién de informes sobre
inventarios y las finanzas

3.1 Registros y almacena-
miento de datos sobre las
entradas y salidas de cada
insumo y del dinero del
presupuesto en los docu-
mentos establecidos

3.2 Actualizacién del saldo
de los inventarios de cada
insumo y de los recursos fi-
nancieros en los documentos
vigentes, y utilizando paque-
tes computarizados donde
sea posible

3.3 Idem

4.1 Policlinicos y otros
centros desalud que ejecu-
tan la vacunacion y alma-
cenes de insumo del sector
salud

4.2 Idem

4.3 Idem

4.4 Idem

6.1 Niumero de unidades de
cada insumo actualizado

5.1 Diario-semanal

6.2 Balance actualizado del
presupuesto

5.2 Diario-semanal

5.3 Mensual y acumu-
lado

5.4 Mensual 6.4 Informe mensual del
inventario de insumo y del

presupuesto

7.1 Cantidad de los insu-
mos en unidades de exis-
tencia por 100 y cantidad
de insumos necesarios en
el momento analizado

7.2 Monto de presupues-
to ejecutado en el perio-
do por 100 y monto de
presupuesto planificado
para el periodo

7.4 Nimero de informes
elaborados por 100,
nimero de informes
planificados, nimero de
informes distribuidos por
100 y nimero de infor-
mes planificados para
distribuir

UMHE : Unidad Municipal de Higiene y Epidemiologia. CMHE y CPHE: Centros Municipales y Provinciales de Higiene y Epidemiologia, DNE: Direccién Nacional de Estadistica.
IH : Inhibicién de la hemaglutinacién. IFI : Inmunofluoresencia indirecta.



Elementos del sistema de vigilancia en salud

Todo sistema esta integrado siempre por tres

grupos de componentes o elementos, los cuales
se reproducen por cada subsistema. Trataremos
la enumeracién de estos para el sistema en su
conjunto y de esta puede extraerse la del subsiste-
ma en particular.

El sistema comprende los tres componentes

siguientes:

1.

2.

Entrada (recoleccion). Dindmica por la cual
ingresan los datos.

Procesamiento. Acciones y funciones que se
realizan entre la entrada y salida, para
transformar los datos y analizarlos. Aqui se
incluye el control, que consiste en las acciones
que aseguran la calidad de los procesos.

. Salida. Procedimiento por el cual egresan los

datos analizados con las sugerencias practi-
cas, en las cuales se ubica el personal en sus
diversas funciones especificas para la con-
secucion del producto final. Aqui se contem-
pla la retroalimentacién, que es el proceso
mediante el cual la informacién regresa al
lugar donde fue localmente generada, con sus
respectivas recomendaciones.

Siempre se debe tener presente el caricter

dialéctico de lo anterior, ya que los datos que en
determinados momento y circunstancia constitu-
yen entrada pueden en otros, constituir salidas, y
viceversa.

Entradas

Una forma de agrupar los problemas de salud,

cuyos datos minimos necesarios constituyen las
entradas del SVES en la APS (médicos y enfer-
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meras de familia) en la alternativa cubana y tal
vez en otras similares (Gonzdlez, 1990), es la si-
guiente:

71 Dinamica poblacional y social:

0 Poblacién atendida.

Matrimonios y divorcios.
Fecundidad.

Migraciones.

Nacimientos.

Defunciones.

Problemas del funcionamiento familiar y co-
munal (estilo de vida):

Dificultades econdémicas.
Planificacién familiar.

Costumbres y dificultades sexuales.
Conducta social.

Problemas afectivos.

Alcoholismo.

Habito de fumar.

Drogadiccion.

Alimentacion.

Sedentarismo.

Rumores familiares y comunales
Rendimiento fisico e intelectual.
Problemas biopsiconosolégicos:

0 Antecedentes biogenéticos.
Alimentacién y nutricién.
Inmunizaciones.

Desarrollo psicomotor.
Enfermedades transmisibles (agudas y cré-
nicas).

7 Enfermedades no transmisibles (agudas y
crénicas).

Accidentes.

Ansiedad y depresion.

0 Reacciones medicamentosas.
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0 Salud bucodental.
71 Discapacidades e incapacidades.
00 Otros riesgos.
[0 Saneamiento ambiental (factores ambientales):
71 Calidad del agua de consumo.
0 Calidad de los alimentos y otros productos
de uso personal.
71 Disposicion de residuales liquidos y sélidos.
0 Habitos higiénicos personales y familiares.
71 Contaminacién atmosférica general y
domiciliaria.
0 Riesgos laborales, empresariales y domés-
ticos.
7 Prestacion de servicios (su organizacion):
Programacioén (oferta) de los servicios.
Utilizacién (demanda) de los servicios.
Calidad de los servicios.
Remisiones a hospitales (derivaciones).
Satisfacciéon con los servicios.
Complicaciones debidas a los servicios.
Consumo de medicamentos y drogas.

Oooo0ooQgogoo

A todos estos aspectos se suman las normas,
y los recursos humanos, econémicos y financieros.

Procesamiento

Todos estos aspectos generan un volumen
de datos, cuyo contenido lleva implicito la des-
cripcién del tiempo, el lugar y las caracteristicas
de las personas.

El procesamiento de los datos debe ser también
simple, y adaptado a las necesidades y caracteris-
ticas del primer nivel de atencién, u otro si fuese
el caso.

Para el analisis de estos en los niveles locales
(consultorios del médico de familia, policlinicos,
centros de salud municipales o distritales),
provin9ciales o de Estado, y sobre todo en el nivel
central, las técnicas de computacién aplicadas,
brindan incalculables beneficios en la exactitud,
prontitud y capacidad para analizar las variables
y ejecutar los calculos estadisticos mateméaticos
mas complejos (Gonzdlez, 1991 y 1992; Aguirre,
1986 y 1988), de modo que ya no se concibe la
vigilancia sin la computacion.

Los programas aplicados sobre las técnicas de
base de datos permiten acumular la informacién
necesaria, que puede ser tratada por medio de
diferentes programas estadisticos comerciales
aplicados a los fines deseados o mediante paque-
tes de programas elaborados para tales efectos por
las propias instituciones responsabilizadas con
la informacion.

Esencialmente la tabulacién de los eventos que
son medidos, se hace empleando valores absolutos
y relativos (razones, proporciones y tasas).

Un ejemplo del procesamiento automatizado
de los datos de un problema de salud prioritario
lo constituye el Sistema Automatizado de Vigilan-
cia de la Tuberculosis (Machin, 1993; Gonzalez et
al., 1994). Para los analisis en el nivel local comu-
nitario, en ocasiones, cuando la poblacién atendi-
da no es grande o més bien es muy pequena (de
700 a 1 000 habitantes), los datos absolutos son
mas razonables, pero es aplicable el empleo de la
incidencia acumulada. La tasa de incidencia
(densidad de incidencia) se puede aplicar si se
manejan datos a largo plazo (de 3 a 5 afios o mas
de seguimiento), en poblaciones fijas o dindmicas.
Es preferible analizar los datos de un conjunto de
30 000 a 100 000 habitantes, ya que con un volu-
men de tal magnitud es posible aplicar técnicas
de evaluacion y de riesgos de analisis de series
cronolégicas con mejor precisién. Cuando se
aplican cuestionarios o formularios para inves-
tigaciones sobre vigilancia de sucesos y sus deter-
minantes causales, pueden utilizarse los analisis
de riesgo mas sencillos, en sus enfoques indivi-
dual y poblacional, para reunir la informacion de
voltmenes de poblacion suficientemente grandes.

Salidas

Las cifras resultantes dentro de las tablas y
los graficos, y las interpretaciones y explicaciones
sobre los problemas de salud, deben resumirse
en los informes técnicos confeccionados al efecto,
que describen y analizan los distintos problemas
bajo vigilancia. La actividad continuada de esta
descripcion lleva a su caracterizacion dindmica.
Usualmente esto se ejecuta con cierta periodicidad
preestablecida.
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Muy a menudo hay consenso en que el anali-
sis global periédico apropiado para una visiéon de
conjunto de los problemas, debe ser anual. Otros
aspectos parciales deben ser analizados cada
6 meses, en tanto que los indicadores operativos
se analizan mensual y semanalmente, en
dependencia del tipo de problema bajo vigilancia.

Los grandes rubros de los problemas de salud
pueden informarse del modo siguiente:

0 Estructura de la poblacién atendida.

71 Aspectos socioeconémicos, psicosociales y
ambientales.

0 Identificacién y seguimiento de grupos de alto

riesgo.

Opiniones de la poblacién.

Descripcion y anélisis de la morbilidad.

Descripcién y andlisis de la mortalidad.

Comportamiento de los servicios.

Consumo de medicamentos, reactivos y

equipamiento.

I A o

En el caso particular del SVS cubano, que
tiene sus encargos sociales, los cuales tienen una
implicacién politica dentro de un conjunto de
estrategias y programas del sector Salud, las
salidas del SVES deben permitir la monitoriza-
cién y evaluacién de los resultados de la
aplicacion de tales estrategias y programas.

Retroalimentacion

En el nivel municipal converge la necesidad
de informar a los médicos generales y a otros
especialistas sobre la ocurrencia y distribucién
de los problemas cotidianos de salud en el
territorio, y sobre la distribucién en la provincia
y en el pais. Asi, los equipos de salud deben ser
alertados sobre la ocurrencia potencial de otros
problemas inusuales o de nueva aparicién. Por
otra parte, se requiere que conozcan acerca de los
resultados de las evaluaciones de programas y
servicios, de recursos y de opiniones de la
poblacién.

Este elemento tiene que adquirir un
dinamismo especial en el nivel municipal, pues
en forma primordial debe cubrir las necesidades

y expectativas inmediatas del personal de salud
en los centros de atencién ambulatoria (policli-
nicos y consultorios), hospitales y otras unidades.
No se trata de que cada municipio elabore un
boletin semanal, sino de que se discuta
juiciosamente para emplear todos los canales
posibles, a fin de devolver al personal de salud
una informacion agil y completa sobre los perfiles
de salud y su evolucién periédica. Para esto se
utiliza la sintesis de los informes ejecutivos;
resimenes epidemiolégicos del cuadro de salud;
listas de resultados de investigaciones de
laboratorio; comunicaciones telefénicas; fax;
correo electréonico; comunicaciones orales,
personales y en actividades colectivas; prensa
escrita, televisiva y radial; y actividades de
participacién comunitaria. A esto debe sumarse
la informacién proveniente de las fuentes, y los
canales provinciales y nacionales.

Suele ser necesario que de alguna forma el
nivel municipal pueda contar con la llegada de
los boletines semanales de las instituciones del
nivel central, por ejemplo, los boletines del IPK y
de la UATS nacional. En este sentido, las de las
provincias y los municipios constituyen un
elemento fundamental en este proceso de
retroalimentacioén.

Los informes ejecutivos, que no deben tener
mas de 1 o 2 paginas, sirven para informar a las
autoridades politicas y del Go-bierno, y asi
facilitar sus decisiones. Los informes técnicos
resumidos (resefias) y memorias o articulos
técnicos sirven a los especialistas para facilitar
las decisiones técnicas. Los informes guia o
recomendaciones de consenso sirven para el
personal de servicio que debe tomar decisiones
operativas, frente a los eventos de salud.

En resumen, la retroalimentaciéon se realiza,
habitualmente, por medio de varios canales:

71 Informes municipales y de dreas de salud.

Informes provinciales.

71 Boletines nacionales (anexo 1), provinciales

y municipales.

Revistas cientificas nacionales y provinciales.

71 Comunicacién oral en reuniones, y visitas a

los centros de salud y consultorios.

Prensa escrita, radial o televisiva.

0 Audiencia (reuniones informativas) con
organismos de masa y poblacion.

O

O

O
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Operacion de los sistemas de notificacion
de eventos de salud

Cualquier sistema que se disene contendra
especificaciones respaldadas por regulaciones
estatales (gubernamentales) del sector salud, en
relacion con:

0 Los eventos (enfermedades, riesgos, dafos,

etc.) que son notificados.

Los responsables de hacerla.

7 Los tiempos méaximos dentro del periodo en
que tienen que ser notificados.

7 El tipo y contenido de los datos que se
notifican.

7 El personal que procesa, analiza, interpreta y
retransmite las informaciones.

]

Todo esto es variable, en funcién del tipo de
evento bajo vigilancia, la politica y organizacion
del sistema de salud y los recursos, entre otros
factores.

Tipos de notificacién
en los SVES

Para la mayoria de los sistemas de
informacion, se pueden agrupar ciertos tipos o
categorias de datos:

0 Aquellos sobre cada individuo que presenta
el evento (enfermedad, accidente o riesgo y
otros).

T Condiciones o situaciones en las que solo se
notifica el nimero de sujetos que lo presenta
(numérico-colectivos).

Edilberto Gonzdlez Ochoa

0 Eventos que solo se notifican cuando se trata
de una situaciéon epidémica: usualmente el
namero total.

Para estas categorias de datos, cada sistema
de informacién dispone de formularios (modelos)
para estandarizar la informacién y facilitar su
recoleccion. Se procura utilizar un minimo de
estos que recoja datos integrales de cada conjunto
de eventos afines relacionados. De todos modos,
siempre se requieren formularios especificos para
cierto tipo de eventos. Estos pueden requerir su
complementaciéon con datos provenientes de
encuestas de investigacién especificas aplicadas
de forma periédica, o tomados adicionalmente
para cada sujeto objeto de la notificacion.

Sistemas de vigilancia pasivos,
activos y especializados

De acuerdo con la modalidad fundamental que
adoptan los procedimientos, el contenido de los
datos, su forma de recoleccién, y su mecanismo
de notificacién y transmisién, los SVES pueden
ser categorizados como: pasivos, activos y
especializados.

Los SVES son pasivos cuando la unidad o
servicio de vigilancia recibe u obtiene los datos
procedentes de la notificacién de los médicos de
otros centros (consultorios, hospitales, etc.) a
partir de registros y formularios establecidos, sin
que el personal de epidemiologia ejecute, aporte
u obtenga estos mediante acciones especiales para
su recolecciéon (Gonzalez, 1989; Sullivan, Gibbs
y Knowles, 1995).
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La vigilancia activa se refiere al proceso en el
cual la informacién es obtenida por el contacto
que realizan los funcionarios de la unidad o
servicio de vigilancia (epidemidlogos), ya sea de
forma personal o a través del teléfono u otro medio,
para obtener los datos de los consultorios, hospi-
tales, centros del sector Salud u otros sectores,
incluida la poblacién; es decir, que la unidad de
vigilancia busca o solicita la informacion. Esto
incluye encuestas periédicas u ocasionales de
casos y también la solicitud de informes nulos
(cero casos o notificacién negativa), y acciones de
tamizaje, de sitios y poblaciones «centinela».

La vigilancia especializada (pasiva, activa o
combinada), corresponde a los procedimientos
para eventos muy particulares, usualmente opera-
dos en forma prioritaria. Ejemplo, la neuropatia
epidémica, la infeccién por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) y la tuberculosis.

Los SVES, basados en la vigilancia activa, son
mas completos y abarcadores, con una mayor
calidad y detalle en los datos; pero son mucho
mas costosos y engorrosos de operar.

El proceso de vigilancia «centinela» puede
reducir los costos al tiempo que se obtiene una
gran calidad en la informacién en contraste con
los pasivos. No obstante, la eficiencia de los SVES
pasivos es mayor cuando se obtiene una calidad
estandar relativamente buena, y permiten actuar
en todo los territorios con enfoques de tipo indi-
vidual y poblacional.

Mecanismo general
de notificacion y transmisién
de datos

Para cualquier tipo de sistema sanitario, se
pueden establecer dos formas de notificacién
y transmisién de datos, las cuales no son contra-
puestas sino circunstancialmente complemen-
tarias, y son: notificacion escalonada por niveles
de la organizacién politicoadministrativa del
sector Salud y del Estado e informacién directa
urgente:

1. Mediante el mecanismo escalonado -que es
el natural y fundamental de los SVES-, los
eventos identificados en los consultorios y
servicios hospitalarios son notificados en un
plazo preestablecido hasta la unidad o centro
de vigilancia del nivel local (municipal o
distrital, segin su denominacion). Aqui se
revisa la forma y el contenido de los datos, se
consolidan con los de las restantes unidades
o centros notificadores, se contrastan con las
experiencias de notificacién de los periodos
anteriores y dicho consolidado se transmite
al nivel inmediato superior (provincia o
Estado), donde se repiten los procedimientos
de revisién y consolidacién antes de transmi-
tirlos al nivel central (pais o nacién). Aun
puede existir el escalén internacional (Comu-
nidad Europea u otros organismos como OPS,
OMS y UNICEF).

2. La informacién directa consiste en la trans-
misién hasta el mas alto nivel de la organiza-
cién desde cualesquiera de los niveles locales
en el mismo momento en que se transmite al
nivel inmediato.

La transmisién escalonada es la que se realiza
para casi todos los eventos. La directa urgente es
la que se ejecuta en el caso de grandes problemas
trascendentes como grandes accidentes, catastrofes
o, en Cuba, de enfermedades como el célera, el
dengue y otras.

Esto debe revelar flexibilidad, dinamismo,
madurez y discernimiento l6gico del proceso de
vigilancia en el nivel de la APS, en sus conexiones
con los otros niveles.

En la operacién del proceso de notificacién,
Mulho, Sullivan, Gibbs y Knowles (1995) exponen
un grupo de aspectos influyentes en la
consistencia de los datos notificados que deben
tomarse en cuenta. Se disponen alrededor de lo
siguiente:

0 ¢Quién y como se encarga (dentro del SVES)
de entrenar y enterar a los médicos que
notifican -los que ya estan y los nuevos que
se incorporan- sobre lo que deben reportar y
sus cambios?

71 ¢Cudles son las capacidades del SVES en
cuanto a la notificacién de eventos en grupos
especiales como transetntes (poblacién flo-
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tante), becarios, militares, reclusos, emigran-
tes, etc.?

¢{Qué cabida hay y en qué forma se manejan
las categorias de sospechoso o presuntivo,
mientras se obtienen los resultados de
laboratorio?

{Se hace posible y creible sistematicamente
la introduccién de datos adicionales o arreglos
(reparos) a la informacién inicial, por parte
de las unidades o servicios de vigilancia?
{Cual es la regla espacial o territorial de los
casos notificados? Por el lugar de residencia
o de ocurrencia del evento (sitio donde se
enfermd) o también (en caso de enfermedad
infecciosa) segtin la locacién del contagio. Los
casos pueden ser registrados y clasificados
segin su lugar de residencia, pero es muy
importante para los servicios y para la
epidemiologia contar con los datos de los dos
lugares restantes.

(En qué cuantia y cémo notifican los
laboratorios sus resultados: sistematicamente
o cuando se los piden?

{Cémo se manejan los casos que ocurren al
final de un ano calendario y no son notificados
durante él, pero son conocidos en el
siguiente?

{Cuéles son los datos minimos ineludibles
que tienen que ser consignados en el formu-
lario de notificacién, antes de ser enviados?
{Qué mecanismos se adoptan para el registro
y almacenamiento de los datos de entrada?
Si el evento que debe reportarse tiene una
definicién especifica, puede notificarse sin
confirmar o no.

Esta tarea es muy importante y requiere per-
sonal con alta conciencia de su responsabilidad,
y muy buena preparacién técnica y administrativa.
En las condiciones del SNS cubano, este personal
es un técnico de estadistica, pero también puede
ser una secretaria o un técnico operador de
computadoras, sobre todo en las condiciones
actuales del desarrollo tecnolégico. Cualquiera
que sea, tiene que reunir las condiciones minimas
para desempeiiar las funciones inherentes al cargo.
En las condiciones que operan ahora nuestros
SVES (policlinico y municipio), los datos de
vigilancia se reciben por tres mecanismos: via
telefénica, mediante documentos especificos
(formularios o modelos) y por correo electrénico:
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1. La recepcion telefénica es la via para la
informacién adelantada, presuntiva y de
primera necesidad. También puede utilizarse
como mecanismo definitivo, si las con-
diciones -existencia de lineas y equipos-
lo permiten. Esto logra un reporte muy
rdpido que hace posible un andlisis més
agil y, por tanto, facilita la toma de decisiones
més oportunas. Por otro lado, puede propor-
cionar mas errores en los datos y esta sometida
al estado técnico de las lineas y la energia, lo
cual no suele ser un hecho para desestimar
en las condiciones de paises subdesarro-
llados. Obliga a disponer, en el lugar de
recepcion de los datos, de un documento es-
tdndar para su registro ordenado y siste-
matico.

. Existe un grupo de formularios para recolectar
los datos de los SVES establecidos por
regulaciones como leyes, decretos y resolucio-
nes concernientes a la salud, contenidos
dentro de las disposiciones del Sistema
Nacional de Estadistica. Estos tienen un
calendario con una fecha tope de entrega y
una periodicidad para su consolidacién,
analisis y envio hacia el nivel inmediato su-
perior.

Este mecanismo se amplia para la informa-
cién que no se considera urgente; también,
para completar la telefénica adelantada
cuando es necesario. Permite ser depurada en
mayor grado, por lo que suele tener menos
errores; consume més tiempo para su
ejecucion, requiere mensajeros locales, o en
muchas ocasiones que una enfermera o aun
el médico traslade estos datos periodica-
mente. Una desventaja importante es que
puede ocasionar demoras innecesarias.

En estos dos primeros mecanismos se deben
elaborar los registros para los casos indivi-
duales o las cifras de notificacién numeérico
colectiva, lo que hay que conservar por un
periodo razonable, después y en las orien-
taciones o regulaciones del nivel central
provincial y municipal del MINSAP. Una de
las deficiencias y dificultades mas impor-
tantes en el nivel municipal ha sido el pobre
cuidado en el almacenamiento de los datos
de anos anteriores (archivos pasivos), por falta
de capacidad o por descuido. Debe llamarse
la atencién en este sentido para salvaguardar



la informaciéon histérica, que es impres-
cindible para valorar posibles situaciones
epidémicas posteriores.

3. La tendencia de automatizaciéon (correo
electrénico) revoluciona todos los procesos.
Cada dia, a pesar de las dificultades econ6-
micas, se extiende mas la red de computado-
ras personales en los policlinicos docentes y
en las UATS municipales. Por consiguiente,
se emplean procedimientos automatizados
para identificar, transmitir y manejar los datos
sobre vigilancia. Esto hace necesario realizar
otros procedimientos para controlar las bases
de datos y los paquetes especificos elaborados
para los SVES; también, entrenar y designar
al técnico responsable y administrador de
dicha base.

En general, para una buena operacién de los
sistemas automatizados en el manejo de los datos,
se hacen varias observaciones (Sullivan, Gibbs y
Knowles, 1995):

7 El administrador de la base de datos debe ser
alguien muy responsable, entrenado y
acreditado, y con muy buenos antecedentes
técnicos, profesionales y morales.

71 El paquete de operacion (sistema) podra tener
facilidades de consignacién y correccién
automética de algunos datos que pueden
cambiar a posteriori ante nueva informacion
0 correccion.

7 Labase de datos puede ser elaborada de modo
que replique el formulario que soporta la
transmisién de dichos datos.

T El médulo de entrada de datos del sistema
debe validar la informacién con sus corres-
pondientes mensajes pertinentes.

7 El sistema debe poseer un mecanismo para
verificar rangos de valores que permitan
encontrar datos equivocados como errores en
apellidos; nombres; direcciones; cédigos de
género, edad, raza, etc.

7 La informacién que se ofrece a otros usuarios
puede y debe tener resguardo contra virus y
contra la estructura en la base de datos.

0 Los sistemas que se apliquen deben ser
flexibles para admitir cambios en algunas
variables, en la medida en que las orienta-
ciones nacionales, provinciales y municipales
asi lo necesiten.

0 Debe decidirse a qué nivel, es decir, local (po-
liclinico o municipio), provincial o nacional,
se asigna la responsabilidad de hacer cambios
o borrar datos.

01 Debe considerarse, cuando sea factible, larea-
lizaciéon de procesos de doble entrada de
datos, para asegurar mejor calidad.

01 Debe decidirse si la entrada de los datos se
haré por fecha de notificacién, de ocurrencia
u otro preestablecido.

Procesamiento: analisis
y control de su calidad

Las insuficiencias y tardanzas en la notifica-
cién, y el registro de los datos de salud tienen
que ser revisados de forma permanente durante
el proceso de entrada de estos, como una
aproximacién del centro o unidad de vigilancia
para el aseguramiento de la calidad de la informa-
cién. También debe hacerse este control en las
instituciones generadoras: consultorios, policlini-
cos, hospitales, hogares de ancianos y de impedi-
dos fisicos, y centros laborales y escolares.

Los datos que se reciben en un centro de
vigilancia -UATS municipales, Departamento de
Estadistica o Departamento de Epidemiologia-,
pueden ser revisados y analizados por una
institucién notificadora o por territorios (pro-
vincial o nacional) para detectar proporcién de:

T Modelos incompletos e insuficientes. Ade-
més, debe sefialarse la proporciéon de cada
variable (campo) que resulta sin datos, o con
datos deficientes, dudosos o equivocados.

0 Formularios en los cuales el tiempo trans-
currido entre la ocurrencia del evento y la
fecha de notificacién exceden del periodo
establecido para esto por las regulaciones
del SNS.

01 Centros notificadores que informan en el
lapso y canal especificados en las regu-
laciones vigentes.

Dentro de los controles se incluyen las accio-
nes de mantenimiento del sistema. Este esfuerzo
se dirige a evitar errores por cambios en las listas
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y caracteristicas de los eventos vigilados. Este
proceso se extiende a la capacidad de ir ampliando
su espectro, con arreglo a las nuevas necesidades
y disposiciones.

La seguridad para conservar la base de datos
es otro elemento ligado al control de calidad y
estd vinculada a las fallas mecénicas y eléctricas,
y a los descuidos humanos en el cuidado del
sistema y de las computadoras (danos intenciona-
les). Pueden ocurrir, entre ellos, los virus
informaticos; otros aspectos de este se refieren a
la privacidad de la informacién.

Entre los aspectos que denotan la calidad de
un SVES se encuentra la confidencialidad de sus
datos, en primer lugar, y los de caracter individual
de cada sujeto-objeto de notificacién final.
También se incluye el margen de discrecién en
todas aquellas informaciones que lo requieran, en
contraposicion con la obligacion de divulgar todos
los datos que sirvan a los médicos practicos y
dirigentes para tomar decisiones individuales
sobre los enfermos, supuestos sanos y colectivos
sobre la poblacién como un todo. Tan erréneo y
condenable es violentar la confidencialidad de
eventos y enfermedades al divulgar, mas alla de
lo imprescindible, la identidad de los afectados,
como sustraer datos, no informar en tiempo la
existencia de eventos y enfermedades, de modo
que instituciones, organismos y poblacién en
general puedan tomar las medidas preventivas
pertinentes.

Entre los elementos que debe cumplir un SVES
en cuanto a su capacidad para recolectar y analizar
datos de alta calidad, se ubican su validez y su
confiabilidad. Estos conceptos no difieren de la
acepcion que tienen en las investigaciones en
salud. El primer término se refiere a la capacidad
del SVES para obtener datos que reflejan realmente
el evento ocurrido, es decir, revela la exactitud de
los datos. El segundo expresa la capacidad del
SVES para recolectar datos consistentes reporta-
dos por diferentes observadores, es decir, la repro-
duccion de los datos, su precision.

Cuando se trata de verificar la validez de los
datos, podrian confrontarse dificultades
insalvables para los eventos considerados en el
contexto de los riesgos de estilo de vida, los cuales
tienen un eminente contenido subjetivo y carecen
de un patrén de oro como punto de referencia.
No sucede asi con los vinculados a factores

biolégicos, en los que la exactitud del dato puede
ser comprobada por alguna prueba de laboratorio,
lo cual también puede ser posible en el caso de
los factores ambientales y, en parte, de los
vinculados a la organizacién de los servicios de
salud.

La confiabilidad es mas facil de obtener y de
valorar, ya que con el empleo de definiciones y
formularios estandar, y la capacitacién apropiada
se puede lograr buena reproducibilidad.

El anélisis de los datos de vigilancia se sitia
dentro del enfoque del nivel de actuacién
descriptivo de la epidemiologia.

Al incluir informacién de conjuntos comple-
tos de poblacién en un territorio, su manejo se
hace en forma simplificada de ntimeros absolutos,
razones, proporciones y tasas, con distribuciones
simples y acumuladas. Para esto es sumamente
importante contar con los censos de poblacién, a
fin de asegurar los denominadores para las tasas.
Cuando se aplican encuestas por muestreo, se
pueden aplicar estadisticas de pruebas de
hipé6tesis y estimaciones con intervalos de
confianza. Cada evento serd analizado en el
tiempo, en el espacio y segin las personas.

El anélisis de cada uno se realiza siguiendo
una secuencia légica, acorde con una serie de
interrogantes alrededor de: {quiénes lo poseen?,
icudntos son?, icomo se distribuyen segiin sus
atributos personales y segtin el momento-periodo
en que estos se presentan? y ien qué lugares-
territorios ocurren?

Todas estas preguntas se responden utilizando
nameros absolutos y nimeros relativos (razones),
al relacionar sus distintas categorias; o en forma
de tasas, al relacionarlas con la poblacién al
principio del periodo (incidencia acumulada) o
con el tiempo-persona y la poblacién a mitad del
periodo (tasas). También se utiliza la prevalencia
(casos nuevos mas casos anteriores) y la letalidad
(proporcién de fallecimientos entre el nimero de
personas con el evento-enfermedad).

Tanto los valores absolutos como los valores
relativos de una presentacién tabular de los datos
de la vigilancia de un evento, se comienzan a
analizar por el valor del conjunto total de la po-
blacién-objeto. El anélisis epidemiol6gico tiene
que ser realizado, a partir de aqui, utilizando los
valores relativos (tasas) crudos. Estos, por lo
general, varian acorde con los valores de los di-
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ferentes subconjuntos de la poblacién que la
componen. Se realiza, entonces, la descripcién de
los valores relativos diferenciales entre estos
subconjuntos, mediante tasa especifica por edad,
género, ocupacioén, municipio, barrio, etc.

Cuando se comparan tasas crudas entre dife-
rentes poblaciones, la interpretacién seria valida
solo cuando dichas poblaciones sean similares en
cuanto a las caracteristicas internas de la edad, el
género, el nivel socioeconémico u otros factores
que pueden distorsionar o causar confusion en la
interpretacién. La conducta apropiada para evitar
este sesgo, es la comparacion de las tasas especificas
de los distintos subconjuntos de las poblaciones
estudiadas. Esto se aplica tanto cuando se compa-
ran poblaciones diferentes como una misma pobla-
cion, en distintos periodos o momentos a través
de los afios.

Si no es posible la comparacién de las tasas
especificas de los subconjuntos o estratos, puede

emplearse la estandarizacién (ajuste o tipifica-
cion) de las tasas. Las variaciones que se observen,
una vez estandarizadas las tasas, deben ser
interpretadas de acuerdo con el planteamiento
siguiente: écuéles serian las tasas crudas de las
poblaciones comparadas, si ambas tuviesen una
Gnica distribucion (estandar) de la variable objeto
del estudio comparativo? Una vez realizado el
ajuste, las variaciones que persistan no pueden
ser atribuidas a esta variable, ya que han sido
fijadas recalculando las tasas con el supuesto de
que las poblaciones son similares con respecto a
esa variable. Si las tasas son muy distintas y
tienden a acercarse en sus valores, se considera
que la variable estudiada esta influyendo en las
diferencias observadas en la realidad. Asi, si las
tasas crudas son similares y tienden a diferen-
ciarse mucho con la estandarizacién, la variable
estd influyendo en los resultados.
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En lo relacionado con las técnicas de vigi-
lancia y sus modalidades, la pasiva que utiliza
como fuente los datos de los sistemas de informa-
cion, y los registros de estadisticas de salud y de
otros sectores, tiene una funcién esencial para el
enfoque histérico temporal, pues permite elaborar
los pronésticos en que se basan las estrategias de
salud y, por tanto, lo que se ha dado en llamar
componente estratégico de la vigilancia en salud.

Esto tiene que ser complementado con las
técnicas de la vigilancia activa, en la cual se inser-
tan los métodos cualitativos y cuantitativos para
obtener informacion rapida, agil y dindmica. Este
es el campo confluente de la investigacién y la
vigilancia, donde los estudios de caso, las entrevis-
tas a profundidad, los grupos focales, las encues-

El proceso centinela

Edilberto Gonzdlez Ochoa

tas de prevalencia puntual y los estudios de casos-
control tienen su justa y oportuna aplicacion.
También se incluye en este proceso, la combina-
cion de las técnicas en el proceso centinela.

La acepcion corriente de este vocablo se refiere
al soldado que se encarga de la custodia de un
punto. De ahi que la funcién del estado de alerta
responsable que asume la vigilancia epidemio-
l6gica, hallevado a la transferencia de esa categoria
de las ciencias y artes militares hacia la salud
publica.

Da idea de la necesidad del empleo de algo
parecido a un centinela en la custodia del estado
de salud, en el buen sentido de esta expresion.

Hay antecedentes de la transferencia del argot
militar con la conocida policia sanitaria, introdu-
cida en Alemania en el siglo xv.
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Ahora se trata de elementos técnicos de la
organizacién de los servicios de salud para
mantener un estado de vigilia que permita recono-
cer o identificar distintos aspectos de la salud,
sus determinantes y los efectos de la respuesta
social para solucionar problemas de salud.

Asi podemos considerar como proceso de la
vigilancia mediante elementos centinela o sim-
plemente proceso centinela, al conjunto de proce-
dimientos y abordajes técnico-alternativos de
custodia de los eventos de salud y sus determi-
nantes, que acompanan el desenvolvimiento o la
ejecucion de la vigilancia como parte comple-
mentaria de sus actividades.

Este proceso se implanta para obtener
informacion especifica, oportuna y confiable
acerca de estos, que no se obtiene mediante
otros procedimientos, ya sea porque no es facti-
ble, pertinente, necesaria o econémicamente
aconsejable.

Modalidades

Se distinguen varias: animales «centinelay,
centros o unidades «centinela», poblaciones
«centinela», enfermedades «centinela», médicos
«centinela» y sitios «centinelan.

Este proceso tiene como elementos comunes
de sus diversas modalidades los siguientes:

T No sustituyen, sino complementan y com-
pletan los datos de otros enfoques de los siste-
mas de informacién para la vigilancia.

T Resultan mas agiles y oportunos para los
problemas de salud a los cuales se aplican.

0 Aportan informaciones con mas extensién y
profundidad sobre aspectos que no pueden
obtenerse con la calidad y el costo razonable
necesarios, mediante otros procedimientos.

T Resultan muy ttiles, cuando existen pocos
recursos disponibles y es necesario aportar
informacién inmediata para la accién.

Cada una de estas modalidades tiene sus
propias caracteristicas e indicaciones, segtn los
objetivos perseguidos. Sea una u otra, lo impor-
tante es evitar los esfuerzos aislados para favorecer
la creacién de redes y conjugar la operacion
descentralizada con la integraciéon dentro de

objetivos comunes. En las condiciones de salud
en Cuba, se han aplicado tempranamente algunas
de las mencionadas.

Animales centinela

Se han utilizado pollos de 4 semanas de edad,
conejos, hdmsters y ratones para vigilar la
circulacién de Arbovirus y virus influenza de la
Ciénaga de Zapata y otros territorios del pais, y
para monitorear la posible introduccién de cepas
de dichos agentes, procedentes del exterior,
introducidas por aves migratorias fordneas.

Los puntos o estaciones centinela se usan
mucho en el monitoreo de factores ambientales,
por ejemplo: los puntos clave, para obtener
informacion sobre la calidad del agua potable,
mediante mediciones del cloro residual y analisis
de laboratorio para determinar el indice de bacilos
coli y otros elementos quimicos. También se
maneja la red de estaciones, para determinar
contaminantes atmosféricos, que se encuentran
ubicadas en distintos puntos de Ciudad de La
Habana.

Centro o unidad centinela

Un ejemplo lo constituyen los hospitales
provinciales docentes con sus servicios de
urgencia y los servicios de anatomia patolégica
para identificar determinados sindromes y
enfermedades, y eventos como casos de tuberculo-
sis que se escapan del diagnéstico clinico (tubercu-
losis oculta). También se incluyen centros
escolares, circulos infantiles u otros especiales,
donde es posible monitorizar determinado evento
de interés.

Poblacion centinela

En nuestro pais la poblaciéon supuestamente
sana de donantes que asisten a los bancos de
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sangre, es utilizada como poblacién centinela para
identificar los patrones de inmunidad mediada
por anticuerpos a los virus respiratorios y la
circulacién de virus de hepatitis.

Enfermedades centinela

Constituyen algunas enfermedades que se
emplean como procesos trazadores, para valorar
la calidad de los servicios de atencién de salud.
Por ejemplo, puede tratarse del asma o de la hiper-
tension arterial, de la blenorragia, la diarrea y las
faringoamigdalitis.

Médicos centinela

El sistema de vigilancia con médicos centinela
se viene desarrollando en el Reino Unido, Bélgica,
Holanda, Francia y otros paises europeos desde
la década de los 60.

Se trata de la incorporacién de informacion
aportada por un conjunto seleccionado de
meédicos practicos, sobre la base de los principios
siguientes:

) Participacién voluntaria.

71 Representatividad de los médicos y de la

distribuciéon geografica que garantice la

cobertura asistencial.

Confidencialidad con respecto a los pacientes.

7 Registro continuo con informes semanales
durante 1 ano.

0 Distribucién de los resultados a los partici-
pantes en informes trimestrales. Con este
sistema debe tratarse un conjunto de proble-
mas de salud con las caracteristicas si-
guientes:

T De relevancia.

0 Identificables clinicamente sin necesidad
del laboratorio.

71 Definibles de forma clara y sistematica.

Con una ocurrencia frecuente.

71 Sin que resulte carga administrativa ni
burocratica. Si se necesita informacién
sobre todos los casos o eventos de salud

]

O

en un territorio y tiempo dados, no es
posible aplicar técnicas del proceso
centinela.

Sitios centinela

Entre los procedimientos complementarios
mas eficientes de las acciones de vigilancia, se
distingue la metodologia de los sitios centinela.
Esta se ha venido empleando desde hace varias
décadas como una alternativa vélida y eficiente
para obtener informacion necesaria para la accion,
que no puede ser obtenida en la operacién
rutinaria de los servicios de estadisticas conti-
nuas, que depende de la aplicacion de técnicas y
procedimientos cuyo costo y rendimiento no
justifican su empleo masivo rutinario o que no
necesita ser obtenida durante todo el tiempo de
toda la poblacién diana.

En la década de 1980 se desarrollé en
Centroamérica un enfoque de los sitios centinela,
cuyas aplicaciones han sido extendidas con el
apoyo de la UNICEFE.

Acorde con la concepcién empleada en este
enfoque, un sitio centinela «son localidades por
representatividad (usando métodos selectivos
que reflejen la situacién de un entorno geografico
y poblacional), en los que toda la poblacion o
ciertas categorias de esta, son encuestadas periodi-
camente para detectar cualquier cambio atribuible
a las intervenciones efectuadas en un area geogra-
ficamente mas amplia. Los sitios constituyen una
muestra estratificada de la cantidad total de
comunidades localizadas en esta adrea» (UNICEE
1991).

«Este enfoque es muy 1til en dreas donde no
existe un marco muestral actualizado y confiable.
La idea principal es tener una poblacién
manejable con representatividad grosera y que
se pueda depurar y orientar conforme el
conocimiento experiencial que se va acumulando
que nos permita manejar estudios de mayor
tamafo si fuera necesario (es una metodologia
flexible)». Ademas se sefiala: «<En base a lo anterior
se escogera como sitios centinelas aquellas
comunidades que representan las diferentes
condiciones de vida de las poblaciones tales como
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urbanas y rurales, concentradas y dispersas,
facilmente accesibles a los servicios y de dificil
acceso; siempre considerando las proporciones
que estas caracteristicas ocupan dentro de la
poblacién total». Contintia enfatizando que: «FEl
criterio utilizado para la seleccién no es
primordialmente estocéstico (a pesar de que a
través de ciertos estratos, la seleccién al azar puede
ser utilizada); su seleccién se basa en el criterio
de aquéllos que son responsables por la planifi-
cacion y ejecucion del programa a ser monitoreado,
ya que los sitios a escoger deben ser represen-
tativos de un conjunto de condiciones que se
requieren medir, basados en el conocimiento de
la situacién anterior.

El tamano de la muestra estd basado en la
capacidad instalada, operativa y de la gestién que
hacen los equipos de trabajo en sus dmbitos de
responsabilidad. Bajo estos criterios hay que
considerar 3 aspectos basicos: tiempo, recursos
humanos y logistica. Aunque el tamano de la
muestra estd basado en aspectos préacticos, no
debe tomarse tan a la ligera» (UNICEFE, 1991).

¢Por qué la denominacion
de proceso centinela?

El planteamiento sobre un proceso centinela
responde a las reflexiones siguientes, que
pudieran estar identificadas en un marco teérico;
pero mas importantes resultan las evidencias de
la préctica social en el campo de la salud. La idea
de proceso implica la nocion de una secuencia de
hechos, eventos o actividades que responden a
una secuencia de conceptos dirigidos a obtener
una finalidad comtn: ganar en exactitud y eficien-
cia en la ejecucion de la vigilancia de ciertos
problemas de salud, bajo ciertas circunstancias
de diversos escenarios. Por ejemplo, en el caso de
la lepra, en la fase de la vigilancia poseliminacion,
se hace factible utilizar un enfoque combinado de
eventos «centinela», centro centinela o poblacion
centinela en lo que puede denominarse red centi-
nela (Gonzalez, 1998; OPS, 1998). Esto da la idea
de una secuencia conceptual y operativa aplicable
en forma diferenciada, en dependencia de si se
trata de un area «endémica» o «<no endémican.

Veamos esta secuencia: un evento centinela
consiste en un suceso relevante que expresa algin
cambio en las caracteristicas, tendencia o situa-
cién y que debe generar acciones. En lepra,
tenemos eventos como caso sospechoso: persona
sin sintomas que comienza a presentarlos, caso
confirmado: que pasé desde sospechoso hasta tal
confirmacioén y recidiva: que volvié a presentar
sintomas y signos; de su identificacién individual
y colectiva se derivan acciones inmediatas.

Centro centinela seria un servicio de salud
seleccionado y preparado para ejecutar acciones
de vigilancia de eventos centinela, con personal
de salud capacitado y técnicas para confirmar el
diagnéstico.

Poblacién centinela serd cualquier conjunto
poblacional en el que el monitoreo de ciertos
eventos centinela relacionados con la enfermedad
o problema de salud bajo vigilancia, permite
obtener datos e informaciones relevantes para
interpretar la situaciéon epidemiolégica y tomar
decisiones; en lepra, podrian incluirse acorde con
el riesgo:

71 Contactos de primer orden. Conviven con un
enfermo de lepra, inmediatamente antes de
que este comience el tratamiento.

7 Contactos de segundo orden. Quienes vivie-
ron con el enfermo de lepra hasta 5 afios antes
del momento en que inici6 el tratamiento.

71 No convivientes. Aquellos que sin convivir
con el enfermo mantuvieron relaciones estre-
chas con él.

Asimismo, una red centinela seria el con-
junto de servicios de salud que ejecutan acciones
de deteccién de eventos centinela, en las pobla-
ciones centinela o en otras generales. Cuando se
cuenta con conjuntos de poblaciones completas,
dentro de un territorio definido vinculados a un
centro o servicio de salud, se puede hablar de
una red de sitios centinela.

Cuando se hace énfasis en los médicos noti-
ficadores seleccionados para estos fines con un
criterio de conveniencia y voluntariedad, més
que en los servicios de salud para la identifica-
cion de los eventos centinela, tendremos en-
tonces una red de médicos centinela.
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Son dos importantes usos o aplicaciones de
la epidemiologia. Ambas constituyen actividades
prioritarias para la consecucién del estudio del
estado de salud de la poblacion. Entre ellas se
establecen estrechas relaciones funcionales, ya
que la vigilancia deviene un instrumento valioso
para el proceso permanente de evaluacién de los
programas, servicios y tecnologias de la salud, al
mismo tiempo que esta como proceso de
valoracion aplicado a los sistemas de vigilancia,
aporta los elementos de control de calidad y
utilidad necesarios para perfeccionar su de-
sarrollo y lograr su maxima eficiencia (Fig. 31.1).

Estudio de riesgos
y dafios

Evaluacion
y programas

R | Vigilancia en salud

Estado de salud

Fig. 31.1. Dindmica secuencial de las aplicaciones de la epidemiologia.

Es asi como se produce una accién reciproca
permanente entre estos dos campos de la epide-
miologia y la salud ptblica, tanto en su enfoque
mas general como en las aplicaciones especificas
de un problema particular. Se trata esencialmente
de la concepcién y realizacién de un proceso
general, con sus componentes particulares de los
llamados sistemas de vigilancia, capaz de aportar
informacién mas precisa y oportuna sobre qué
hacer para vigilar el estado de salud de la pobla-
cion. Se impone la necesidad de asegurar un juicio
de valor que confirme que dicha informacién
aportada es fidedigna y de relevada utilidad,
probada en su funcién y finalidad esencial.

Vigilancia en salud y evaluacion

Edilberto Gonzdlez Ochoa

A pesar de la importancia de estos aspectos
de interrelacién, no es comun su tratamiento
conceptual y operativo, o al menos no es tan fre-
cuente como seria de desear. Por ello, no es de
extranar que se hayan hecho no pocas criticas des-
favorables a los servicios y a los enfoques de la
epidemiologia, en tanto que se muestran sus accio-
nes de forma muy limitada, no valoradas por un
justo proceso de evaluacion, desprovisto en su
esencia de criterios subjetivos inadecuados y
basados en sélidos criterios cientificos y técnicos,
los cuales generan una respuesta apropiada.

Métodos, técnicas
y procedimientos

Para llevar a cabo el proceso de evaluacién debe
realizarse una secuencia de pasos preparatorios
(preoperacionales), acerca de la obtencién de
datos e informaciones evaluativos (operativos), y
del analisis de resultados y confeccién del informe
final (posoperativos).

La evaluacion depende de las caracteristicas
esenciales de la organizacion de los servicios de
salud. Cada pais tiene un sello peculiar y aun hay
variaciones en los estados o regiones de grandes
paises.

Pueden surgir varias propuestas o proyectos
de procedimientos de evaluacion, utilizados por
distintos grupos de especialistas del mismo pais.
En Cuba, contamos con las propuestas de Fari-
nas et al. (1996), y Batista y Gonzdlez (1996), a
partir de una guia general que exponemos a conti-
nuacion.
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Los pasos para llevar a cabo este proceso en
un SVES no se diferencian mucho de las etapas
generales de evaluacion de los programas y
servicios. La vigilancia responde a la concepcion
de un programa para tal efecto. Por otra parte, suele
asentarse en determinados servicios de salud, por
ejemplo: UATS, UMHE y policlinicos.

Acorde con el nivel en que se ejecuta la
evaluacion -en nuestro caso, municipal y area de
salud-, se necesita ejecutar su preparacion. Esto
significa la realizacién de arreglos, planes,
coordinaciones e intercambios previos.

En la etapa preoperacional, se realizan las
actividades siguientes:

- Coordinacién y concertacién acerca del
momento y nivel de la evaluacién, en relacion
con el desarrollo del SVES. Esto permite fijar
la perspectiva y el alcance de la evaluacion,
ajustada a la etapa que atraviesa el SVES del
organismo, instituciéon, regiéon o pais.

- Seleccién del objeto de la evaluacién, es
decir, del problema o conjunto de problemas
y condiciones de salud que sera evaluado.

— Identificacién del modelo y de los instrumen-
tos apropiados para el nivel de evaluacioén, lo
que significa revisar los existentes y pre-
concebir la idoneidad de estos, para lo cual la
consulta con algunos expertos puede ser
muy beneficiosa.

- Eleccion y adiestramiento del personal que
realizaré la evaluacién.

- Discusién y prueba de los instrumentos. Se
hace énfasis en:

e Seleccion y conformacién del equipo
evaluador que, desde el punto de vista
operativo, debera estar integrado por pro-
fesionales experimentados y conocedores
de la organizacion, los servicios, y las téc-
nicas y procedimientos de la epidemiologia.

e Disposicién de la estructura organizativa
del grupo, es decir, designar al responsa-
ble y su ayudante o sustituto, quienes con
la direccién de todas las acciones hasta la
confeccion del informe final deberan diri-
gir el debate con los lideres de las institu-
ciones evaluadas.

e Asignacion y preservacién del tiempo
necesario (cronograma) para la evaluacion
-para los responsables y el resto del equipo-
en el territorio y centros objeto del proceso
evaluativo.

e Determinacion del presupuesto requerido
para transportacién, alimentacién y otros
gastos necesarios, como los del personal
por contratacién si es menester.

¢ Confeccién del plan de accién y del esquema
calendario de las visitas, entrevistas, re-
uniones y otras actividades.

e Realizacién de un taller de entrenamiento
para el intercambio y la estandarizacién
de las actividades del equipo evaluador.

e Aseguramiento del empleo de un ordena-
dor con impresora -el portatil es muy util-
para todas las tareas de evaluacién.

En la etapa operativa, acorde con el nivel y el
alcance del proceso evaluativo se obtendran datos
y elementos sobre los distintos componentes del
SVES, que incluiran las informaciones sobre:

- Importancia y prioridad del objeto de
evaluacion.

— SVES que se evalta, relativa a sus objetivos y
definiciones.

- Estructura del SVES, que incluye los costos
de operacién.

- Atributos del proceso de vigilancia: una
seleccion adecuada entre los de simplicidad,
flexibilidad, aceptabilidad, sensibilidad, valor
predictivo positivo, oportunidad, represen-
tatividad, integralidad y capacidad de
autorrespuesta. No siempre es posible obtener
datos de cada uno.

— Valoracién de resultados y su utilidad, los
cuales dependeran de acciones generales de
todos los SVES, y de aspectos peculiares y
singulares de algunos de ellos. Se aplica una
escala numérica que permite cuantificar los
aspectos cualitativos recogidos.

- Formulacién de las conclusiones y reco-
mendaciones en sendos informes: ejecutivo,
para los dirigentes politico-administrativos
y técnico, para los especialistas encargados
de la operacién del SVES.

En el proceso de evaluacién, las acciones
técnicas de investigacion cualitativa que se
realizan recogen:

- Revision de documentos como mapas del
territorio, perfiles econémicos y sociales
de la poblacion, censos o encuestas recientes
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y pasadas, politicas y planes sanitarios, legis-
lacién vigente, lista de los centros de salud
por tipos y categorias, planes de vigilancia,
documentos de planes y politicas sanitarias
elaborados con datos de la vigilancia, actas
de reuniones tecnicoadministrativas con
ejemplos sobre decisiones tomadas segin la
vigilancia, informes, boletines de la vigilancia,
formularios y modelos para el registro y
notificacion de datos de la vigilancia, plantilla
del personal dedicado a ella a tiempo comple-
to y parcial (incluyendo sus funciones), datos
del presupuesto y su ejecuciéon, dotacion de
ordenadores y sofwares.

- Entrevistas a profundidad que se realizan a
diferentes profesionales, funcionarios y usua-
rios del SVES. Una guia semiestruc-turada
ayuda a estandarizar el proceso y facilita la
realizaciéon del informe final. Cuando se trata
de la vigilancia de algiin problema de salud
en particular, la realizacién de la técnica de
grupos focales puede ser 1til para obtener in-
formacién de algunos usuarios de esta y de la
poblacion vigilada. Las entrevistas estructura-
das forman parte, en muchos casos, de en-
cuestas de evaluacion epidemiolégica réapida,
aplicadas a la poblacién o a los documentos
clinicos de los servicios.

- La observacion participante dentro del servi-
cio de vigilancia, en cuanto a la recoleccion y
transmisién de datos: su procesamiento; pre-
sentacion de casos, notas e informes abrevia-
dos brinda una visién objetiva, que, muchas
veces, suele ser definitoria para identificar
errores, dificultades y conformar recomen-
daciones operativas para mejorar el proceso
de vigilancia.

Para la comprension del alcance de estos as-
pectos tan importantes, conviene fijar la
terminologia que se emplea comtinmente. De
acuerdo con lo expresado en el Diccionario de
Epidemiologia (Last, 1989), consideramos la
evaluacién como el «proceso mediante el cual se
trata de determinar todo lo sistematica y
objetivamente posible la relevancia, efectividad e
impacto de las actividades a la luz de sus objeti-
vos». Esto significa que se trata de valorar en qué
medida estas actividades permitieron alcanzar los
objetivos planteados.

La vigilancia, como proceso sistémico, esté
conformada por un conjunto de componentes y
elementos ordenados con arreglos a cierta estruc-
tura; entre ellos se muestra como se desarrollan
los diferentes procesos de su funcionamiento, que
permiten obtener un conjunto de objetivos finales.

Por tanto, resultan asequibles los enfoques de
evaluacion de estructura, procesos y resultados
planteados por algunos autores, cuando enfocan
la calidad de la atencién médica bajo este mismo
prisma sistémico (Fig. 31.2).

Estructura

Proceso

Evaluacion Utilidad

Resultado

Fig. 31.2. Evaluacidn de los servicios de vigilancia en salud.

Los CDC de Atlanta, en los EE.UU, publicaron
una guia de evaluacién para los sistemas de
vigilancia que permite seguir un camino coherente
en este sentido (CDC, 1988). Se ha puesto a prueba
un protocolo para evaluar los SVES en Zimbabwe
(Liverpool School of Tropical Medicine, 1997).

Debido a que el disefio de los SVES es bastante
distinto en cada pais y aun hay diferencias dentro
de las regiones de los paises para los problemas
de salud bajo vigilancia, la evaluacién tiene siem-
pre que ajustarse a los objetivos y al alcance de
cada uno de ellos, por lo que las guias, de ningtin
modo, pueden ser tomadas como prescripciones.
No obstante, parecen tutiles como punto de parti-
da. En ellas se exponen las etapas que deben ser
ejecutadas.

Estas contienen los enfoques de evaluacion de
la estructura y los procesos, acorde con el disefio
del sistema y los procedimientos aplicados, y sus
resultados (efecto o impacto).

Etapas del proceso
de evaluaciéon

Las etapas de estos sistemas propuestos por
el grupo de trabajo del CDC son:

- Valoracién de la importancia del problema
bajo vigilancia.
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— Descripcién del sistema evaluado.
Evaluacién de los atributos.

Recursos empleados.

- Utilidad del sistema (operativa y de efectos).
Conclusiones y recomendaciones.

Con un sentido practico, desde una pers-
pectiva global, no es tan facil emitir una valoracién
justa de las bondades, utilidad y eficiencia del
SVES para una estructura sanitaria o para cierto
nivel de dicha estructura, por ejemplo, el nivel
municipal (local), con sus diversos escalones en
Cuba. Pero habra que combinar varios criterios
dentro de un contexto ajustado a las condiciones
de la descentralizacién lograda en este empeno y
de acuerdo con los lineamientos metodolégicos
generales del proceso de evaluacion.

Un criterio obligado podria ser: éen qué medi-
da los procedimientos aplicados logran alcanzar
las aspiraciones (objetivos) dentro de la identifi-
cacion, el seguimiento y la monitorizacién de cada
vertiente (subsistema) tratada en la vigilancia;
{como se ubican en una escala de valores (cuanti-
tativa y cualitativa), las percepciones del personal
de salud y de los usuarios, en relaciéon con las
acciones y desenlaces de las actividades realiza-
das?; icudl es el volumen de eventos que se
detectan? y {qué proporcion de estos reciben una
respuesta o solucién inmediata apropiada? O ¢tal
vez vale la pena incluir también una referencia al
nivel de conocimiento y preparacion en cuanto a
habilidades del personal que opera los sistemas
junto con su capacidad de interactuar entre si, con
otros niveles o unidades de su sector y de otros
sectores, con las autoridades politicas, y con la
comunidad y sus lideres? {Puede ser incluida tam-
bién la forma y eficiencia del proceso de retro-
alimentacién?

Es posible que un balance equilibrado de estos
elementos y quiza de otros que pudiesen surgir
bajo condiciones concretas, pueda aportar una
informacién adecuada a los propésitos de la
evaluacién siempre que no prescindan del sentido
comun y de la visién dialéctica del problema.

Veamos una alternativa para orientar la aplica-
cién de la guia mencionada, con ciertos ajustes
para nuestro SNS.

Una correspondencia de los componentes de
estructura, proceso y resultados con las etapas de
la guia serian:

Estructura Instalaciones (locales)
Equipos-suministros
Personal

Finanzas
Descripcién-funcionamiento
Atributos

Utilidad

Proceso

Resultados

Valoracion del SVES

Determinar la importancia del SVES resulta
del reconocimiento de la necesidad de observarlo
atentamente para actuar sobre €l, al tener en cuenta
un conjunto de aspectos sanitarios, sociales,
econémicos y administrativos.

Estos aspectos se sintetizan en una serie de
indicadores acerca de la magnitud, trascendencia,
vulnerabilidad y costo.

La evaluaciéon debe comprender en su inicio
el andlisis de los criterios por los cuales se ha
establecido la prioridad de dichos problemas;
para ello se puede seleccionar una serie de indi-
cadores:

— Prevalencia.

- Incidencia.

— Mortalidad.

— Letalidad.

- Afos de vida potencialmente perdidos
(AVPP).

- Incapacidades.

— AVPP tiles.

- Tendencias seculares.

- Posibilidad real de intervenir sobre el pro-
blema.

- Tecnologia apropiada disponible.

— Recursos humanos.

- Recursos materiales.

— Recursos financieros.

— Costos.

Dentro de este conjunto de indicadores y tal
vez incluyendo otros que se consideren pertinen-
tes, se escogeran aquellos més significativos y que
se puedan obtener en las condiciones operativas
en que se desenvuelve el proceso de evaluacion.
No hay recetas y deben aplicarse los enfoques
segun las distintas situaciones y escenarios.
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Existen varios procedimientos para estimar la
prioridad de un problema de salud. Incluso
existen aproximaciones cuantitativas expresadas
en féormulas, como la propuesta por Ahumadaj
et al. (1965), de la cual una variante seria:

M+T
C

Prioridad estimada =

donde:

M: magnitud, dada por la incidencia, prevalencia
y mortalidad bruta.

T: trascendencia, dada por los AVPP por grupos
de edades especificos y AVPP ttiles por grupos
de edades y para cada edad especifica. Se suman
los valores de ambos indicadores y se calcula lo
que representan dentro del total en forma de
proporciones.

V: vulnerabilidad, dada por la capacidad o
susceptibilidad de un problema de ser tratado para
su solucién, en distintos niveles: eliminacion,
erradicacion y control por prevencién primaria,
secundaria o terciaria. Se dan cifras conven-
cionales entre 0 y 1. Los valores cercanos a 1
revelan el maximo de probabilidad de ser
solucionados.

C: costo de operacion del sistema (en los costos
directos).

Cuanto mayor sea el valor del numerador y
menor el del denominador, més prioritario sera
el problema de salud.

Otro método para determinar de forma
cuantitativa las prioridades, en materia de
problemas de salud, es el de Hamlon (1974); este
puede ser empleado en su version original o con
algunas variantes. Este autor fundamenta la
asignacion de prioridades sobre la base de cuatro
componentes relacionados en la férmula siguien-
te, que arroja una puntuacion final:

(A-B)C-D
donde:

A: magnitud del problema.

B: severidad del problema.

C: eficacia de la solucién (resolubilidad) del
problema.

D: factibilidad de la intervencion sobre el pro-
blema.

Se trata de aplicar cierta escala de puntuacién
fijada, con anterioridad, de forma convencional,
lo que contribuye al discernimiento que aun asi
no podra estar libre de cierta carga subjetiva y de
otras valoraciones de diversa indole, principal-
mente politicas.

Estos componentes pueden ser comple-
mentados, multiplicados o divididos por un factor
de peso, dado por algtn otro que se considere
mas importante.

De tal manera seria posible utilizar otro
adicional en la férmula original, al introducir el
de mayor trascendencia. Entonces tendriamos:
(A-B-T)C-D. Porejemplo, el valor de la puntua-
cién obtenida se puede dividir por el costo. Si la
magnitud se valora por medio de la incidencia, la
prevalencia y la mortalidad del problema, se calcu-
lara la media de las puntuaciones de dichos indica-
dores por cada uno de salud y la resultante sera
el valor de la magnitud del problema.

Un ejemplo de propuesta de puntuacion para
valorar la magnitud del problema, puede ser:

Incidencia por 10° Puntos Prevalencia por 10> Puntos

50 000 o mas 10 40 o0 mas 10
5 000 - 49 999 8 30 - 39 8
500 - 4 999 6 20 - 29 6
50 - 499 4 10 - 19 4

5 a 49 2 1-9 2

0,5 a 4,5 0 <1 0

Un ejemplo de propuesta de puntuacion para
la severidad del problema de salud, puede ser:

Letalidad por 10* Puntos Incapacidad por 10> Puntos

80 0 mas 10 30 o mas 10
60 - 79 8 20 - 29 8
40 - 59 6 10 - 19 6
20 - 39 4 1-9 4

1-19 2 0,1-0,9 2
> 1 0 > 0,1 0

La trascendencia se puede estimar si se calcu-
lan los AVPP para el total de la poblacién por
todas las causas de salud y luego para cada una
de las causas; después se calcula la proporcion
que alcanzan los AVPP de cada problema dentro
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del valor de los globales y se asignan valores como
los de la escala siguiente:

Porcentaje de AVPP Escala

0-4
5-9
10 - 19
20 - 39
40 o mas

Gl W N -

La vulnerabilidad o resolutividad de cada
problema se puede estimar con cierto criterio ordi-
nal, si se anade un valor a cada categoria, de modo
que un problema que tenga una amplia o total
vulnerabilidad posea un valor de 1,5; en tanto que
un problema con una resolutividad muy dificil
tendria 0,5 y aquel que no la tiene tendria 0.

Completamente vulnerable o soluble: 1,5;
bastante o medianamente soluble: 1,0; dificil-
mente soluble o poco vulnerable: 0,5; no soluble
o no vulnerable: 0,0.

De acuerdo con la tecnologia disponible y los
recursos existentes, es posible calcular un valor
en esta escala.

La factibilidad de la solucién del problema
también se expresa cuantitativamente a partir de
elementos cualitativos. Asi se toman los criterios
de impedimento o de permisibilidad que se
extraen de ciertos aspectos, en relacién con el
tratamiento del problema en cuestién que
responde (Si o No) a la pregunta de cada uno de
ellos. Cada Si significa el valor 1 y cada No el
valor 0, luego se suma el total de los valores de
los Si y esta sera la puntuacién final para la
factibilidad. Se conoce como la puntuacién de
factibilidad PERAL:

P : pertinencia.

E: factibilidad econdémica.

R: disponibilidad de recursos.
A aceptabilidad.

L: legalidad.

Descripcion y caracterizacion
del SVES

No es posible evaluar un sistema sin un
conocimiento completo de sus caracteristicas.
Estas deben ser cuidadosamente diseniadas y, por
tanto, seran puestas a disposicion de los evalua-
dores. En los casos necesarios, deberan ser reela-
boradas bajo la supervisién de este proceso y tener
en cuenta los objetivos para cada grupo de pro-
blemas, las definiciones pertinentes de los eventos
y las caracteristicas bajo vigilancia, y la descrip-
cion de las operaciones junto con un diagrama de
flujo que revela las estructuras y las direcciones
de funciones (tablas 31.1 y 31.2).

Tabla 31.1. Algunos aspectos del proceso

Cantidad Cantidad

solicitada obtenida

por periodo por periodo
Procesamiento  y evento y evento %

Datos colectados
de acuerdo con
objetivos y
definiciones
Tablas y graficos

Atributos

El SVES debe desenvolverse de acuerdo con
los atributos siguientes:

Valoraciéon de la integridad. Como capacidad
para tratar los problemas de salud, en forma de
vinculaciones estructuradas y funcionales, se
pone en evidencia en la medida en que los proble-
mas son vinculados de acuerdo con sus determi-
nantes de riesgos causales y sus posibles
mecanismos de intervencion; por ejemplo: la
vigilancia de los estilos de vida con los problemas
del alcoholismo, suicidios, muertes violentas y
enfermedades de transmision sexual; la calidad
del agua de consumo y su relacion con las enferme-
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Tabla 31.2. Evaluacion de componentes y desarrollo del servicio de vigilancia

Nivel Diseminacién Alcance
de evaluacién ~ Dotacién Cobertura Procesamiento de informes de la evaluacién
I Escasa Poco extensa Muy limitado en Inexistente u Pertinencia y progreso
e insuficiente calidad y cantidad ocasional de estructura
I Aceptable Extensa, pero Algo limitado en Periédica, pero Pertinencia y progreso
minima insuficiente cantidad y calidad irregular (de estructura y
procesos)
I Bastante Completa Calidad y cantidad Periédicamente Pertinencia, progreso
completa universal suficientes regular y resultados

Nota. El alcance de la evaluacién dependeré del nivel de desarrollo del SVES, en cada momento.

dades diarreicas y la caries dental; la contamina-
cién ambiental y la bronquitis crénica, el cancer
y el asma bronquial.

En el plano individual, la vigilancia clinica
implica la evaluacion de la capacidad del SVES
para identificar problemas comunes en los suje-
tos, esto, sobre todo, tiene su mayor utilidad en
la tercera edad; conociendo la frecuencia esperada
de los problemas o las caracteristicas que se pue-
den dar simultdneamente en los individuos, pue-
de valorarse el alcance de su integridad operativa.

Valoracién de la simplicidad. Es uno de los
atributos mas importantes, pues influye sobre la
aceptabilidad, flexibilidad y oportunidad. Para su
evaluacion se ha ofrecido un conjunto de elemen-
tos: cantidad y tipo de informacién necesaria para
caracterizar e identificar el evento: ntimero y tipo
de fuentes de informacién, mecanismos de
transmisién de los datos, ntimero de instituciones
y organismos receptores de la informacién, reque-
rimientos de entrenamiento necesario para el per-
sonal, extension y tipo de anélisis de los datos,
namero y tipo de usuarios de datos, mecanismos
de distribucién de la informacién a los usuarios
y tiempo empleado en las distintas operaciones
del sistema como:

— Mantenimiento del sistema.

- Recoleccion de datos.

- Transmisién de datos.

— Anlisis de la informacioén.

— Preparacion y distribucién de los informes.

Valoraciéon de la flexibilidad. Solo puede ser
valorada dentro de un contexto circunstancial y
temporal. Se refiere a la capacidad de responder
adaptativamente a situaciones concretas del terri-
torio en un momento dado; puede ser la capacidad
de responder ante una necesidad urgente como
un brote epidémico, un proceso de contaminaciéon
ambiental, la apariciéon de nuevos casos desconoci-
dos de una capacidad o problema de salud en el
territorio hasta ese momento.

Por ejemplo, el SVES tiene que ser capaz de
adaptar sus mecanismos para identificar sindro-
mes febriles sospechosos de fiebre tifoidea, la
posible contaminacién de las aguas de consumo
y los alimentos, asi como otros elementos necesa-
rios ante una situacién en que se sospecha un
problema de esta naturaleza en el territorio; debe
ser capaz de identificar, reportar y transmitir
informacion sobre cualquier problema de salud,
por ejemplo: neuritis épticas iniciales, cuadros
diarreicos inusuales u otros problemas como ha
sucedido en los brotes de enfermedades por
ingestién de aceite de corsa o en el caso del célera
en paises de Latinoamérica.

Valoracion de la sensibilidad. En el nivel local
es importante la capacidad del SVES para diagnos-
ticar o identificar el total de los eventos esperados
sobre un problema de salud, por ejemplo: el total
de adolescentes que llegan a la edad sexual activa
y usan anticonceptivos, cuando se ejecuta un
programa de vigilancia sobre conducta sexual; la
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capacidad de detectar diabéticos, hipertensos,
asmaticos, epilépticos, débiles mentales o sujetos
con visién subnormal dentro de la comunidad.
Esto es importante en enfermedades infecciosas
como el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), la sifilis, la gonorrea, la
tuberculosis, etc.

Esto puede valorarse si se contrapone el total
de enfermos notificados por un problema de salud
del territorio mediante todas las vias (incluidas
las necropsias), con los que ha detectado el SVES
que se evalta; o esto tltimo contra lo esperado,
segin estimaciones de estudios transversales o
ajuste de lineas de regresion.

Valoracién del valor predictivo positivo (VPP).
Puede ser evaluado si se precisa el nimero de
eventos comprobados, reales o verdaderos, dentro
del total reportado. Vale decir cuantos diabéticos
resultaron serlo en realidad entre aquellos inicial-
mente diagnosticados y reportados; cuantos casos
de meningitis meningocécica resultaron reales del
total de los comunicados de forma preliminar.
Tanto el VPP como la sensibilidad son atributos
importantes vinculados al tipo de prueba de
diagnoéstico utilizada.

Valoracién de la representatividad. Si desea-
mos tener un juicio valorativo acerca de la
representatividad del SVES, entonces debemos
examinar la distribucién del problema bajo vigi-
lancia en sus aspectos de persona, tiempo y lugar.
Si dicha distribuciéon se corresponde con la
acostumbrada o conocida en general para la
poblacién, se podria pensar en una represen-
tatividad adecuada; no sucede asi cuando se
advierten notables diferencias. Esto se refiere
también a la procedencia de distintas fuentes de
informacion. Puede ser que la distribucién sea
muy distinta en los grupos de edades, el género,
el color de la piel, en las condiciones sociales o
econémicas, en algunos periodos, en ciertos terri-
torios u otros.

Valoracién de la oportunidad. Los tiempos de
demora entre los distintos pasos de operacion del
SVES permiten evaluar el atributo de la oportu-
nidad en el aporte de la informacién. Es impres-
cindible medir el tiempo transcurrido entre la
ocurrencia del evento y el diagnéstico y la detec-
cion, entre el momento del diagnéstico y la
deteccion y su notificacion, y entre el diagnéstico
y la aplicacién de las medidas preventivas o
terapéuticas.

Un SVES efectivo y eficiente muestra unos
tiempos abreviados que se ajustan a las
condiciones 6ptimas para el tipo de problema,
la organizacién de los servicios y los recursos
disponibles.

Valoracién de la autorrespuesta. La capacidad
de autorrespuesta del SVES se puede valorar por
la cantidad de veces en que la notificaciéon del
caso, evento o problema ha generado en el propio
nivel de dicha notificacién las medidas de accién
inmediata pertinentes, dentro del contexto de las
orientaciones dispuestas por este.

Recursos empleados

La cantidad y calidad de los servicios del
SVES deben estar relacionados con los recursos
asignados, lo cual seria importante para decidir
la extensién de los problemas que podrian ser
sometidos a vigilancia, y viceversa. Los recursos
deben estar en correspondencia con el conjunto
de atributos que caracterizan el sistema, si se
tienen en cuenta las variantes para el nivel donde
se ejecutan los procedimientos y las técnicas.

Los recursos se pueden evaluar en funcién del
tiempo invertido para la operacion de los
procedimientos y la explotacién de los equipos.
Ejemplo:

- Recursos humanos. Incluye el tiempo inver-
tido por el personal en la recepcién, anotacion,
recuento, tabulacién, analisis, transmision de
la informacién, asi como en la elaboracién de
los informes y boletines.

- Tiempo del uso de teléfono, radiofonia, teleti-
pos, fax y computadoras.

— Suministros para los equipos y servicios. Con-
templa papel y materiales de oficina, cintas
de impresoras, disquetes, suministros para
fotocopiadoras y otros equipos de impresion
ligera.

- Otros gastos. Engloba viaticos, entrena-
mientos, controles evaluativos y transpor-
taciéon (combustible y mantenimiento). Se
calcularén los costos directos de las operacio-
nes. Ademads, pueden incluirse los costos de
las operaciones de vigilancia activa (encuestas)
y de sus consecuencias en casos de seguimien-
to de sujetos y de acciones profilacticas.
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Tabla 31.3. Diseminacién de informes

Usuarios Planeados por periodo

Editados por periodos %

Ejecutivos de Gobierno
y otros

Centros y funcionarios
de la salud

Centros y funcionarios
de otros sectores

Resumen ejecutivo
Boletines y anuarios

Resumen ejecutivo
Boletines y anuarios

Resumen ejecutivo
Boletines y anuarios

Tabla 31.4. Algunos aspectos de la estructura

Dotacién

No. necesario  Disponibles %

Recursos humanos
Profesionales
Técnicos
Auxiliares
Recursos materiales y tecnolégicos:
Ordenadores y sus accesorios
Teléfono, fax, teletipos
Fotocopiadoras y accesorios
Papel y articulos de oficina
Planta fisica
Recursos financieros
Presupuesto para gastos, salarios, comunicaciones,
Transportacion, adiestramiento ysupervision

No es posible incluir una evaluacién completa
de todos los costos, pues entonces se torna un
asunto muy complejo (tablas 31.3 y 31. 4).

Utilidad del SVES

La valoracién de los beneficios aportados por
la operaciéon del SVES es un elemento esencial
del proceso evaluativo. En términos generales, se
presenta en forma de un conjunto de opiniones
en el campo subjetivo, unido a elementos objetivos
cuantificados.

El problema radica en valorar para qué sirve
el producto final del SVES, es decir, los datos o
informacion: éa quién sirven dichos datos? y ien
qué medida cumplen una funcién preventiva o
predictora. Por consiguiente, seria necesario
describir y esclarecer:

- Las acciones que se han tomado como
derivacion y consecuencia directa de las
informaciones aportadas por el SVES.

— ¢Quiénes y en qué nivel han utilizado los
datos para tomar sus decisiones?

— ¢Qué otros usos han tenido los datos aporta-
dos, ademés de los rutinarios?

La utilidad del SVES se analiza en conjun-
to con los costos en un enfoque de costo-uti-
lidad.

Si tenemos que valorar los aspectos sobre la
utilidad de nuestro SVES, podemos tomar como
criterios primordiales las acciones que se han
derivado de su operacién; asi podemos encontrar
una serie de evidencias de las cuales expondremos
algunas. Los detalles pueden anotarse en razén
de los diferentes subsistemas, y sus grupos de
actividades y acciones predominantes.

La utilidad de un SVES es un criterio primor-
dial para valorar, en Gltima instancia, la pertinen-
cia de las acciones y la inversién realizada.

La utilidad se puede extraer en la medida en
que cumplen sus objetivos; sin embargo, debido
al gran espectro de problemas tratados, las alterna-
tivas empleadas, los recursos y las caracteristicas
concretas del problema de salud a que se refiera,
la valoracién se hace un tanto compleja.
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Por consiguiente, lo primero que debe tenerse
en cuenta son los objetivos del sistema:

- Deteccién de nuevos problemas de salud o
cambios en las caracteristicas de los exis-
tentes.

- Determinacion de tendencias a mediano y
largo plazos, y prediccién y notificacion de
sus variaciones.

— Prediccién de situaciones futuras inmediatas
y a mediano plazo.

- Formulacién de hipoétesis causales.

- Estudio de brotes epidémicos.

— Planificacion de servicios y programas.

- Evaluacién de programas, servicios y tec-
nologias.

Si tenemos en cuenta los objetivos perse-
guidos, la valoracién de la utilidad responde a la
capacidad del sistema para dar respuesta a una
serie de preguntas. En dependencia del alcance
del sistema en cuanto a estos objetivos, asi seria
necesario que se brindase respuesta favorable a
cierto niimero de ellas. Cabe admitir que, en Gltima
instancia, la valoracion politica también cumple
una funcién y ocupa un espacio primordial.

Aunque no existe ni podra existir un acuerdo
sobre los criterios de utilidad, y pueden cambiar
segun varie el entorno, el escenario y los puntos
de vista de los evaluados, puede tomarse como
punto de partida operativo que un sistema sea
considerado ttil si da repuesta, al menos, a una
de las interrogantes siguientes:

- ¢Brinda informacién sobre indicadores que
permiten mantener actualizados los cono-
cimientos sobre distintos aspectos del estado
de salud de las poblaciones?

- (Es capaz de detectar nuevos problemas o
caracteristicas de salud, o la aparicién de
cambios eventuales o intercurrentes?

- (Es capaz de detectar la aparicién de brotes
epidémicos?

- ¢Aporta conocimientos que influyen en una
mejora de la préactica clinica y epidemiol6-
gica?

- ¢(Potencializa la investigacién de manera que
coadyuva a perfeccionar las acciones de
promocién, prevencion, restauracion y
rehabilitacién de la salud?

- {¢Coadyuva a identificar los factores de riesgo
y a medir los riesgos poblacionales e indi-
viduales?

— ¢Permite evaluar los efectos (efectividad y
eficiencia) de los programas de intervencion
(servicios y tecnologias)?

— {Contribuye a disminuir los dafnos y sufri-
mientos ocasionados por el problema de
salud?

Cabria también anadir otros aspectos referidos
a los nuevos tratamientos de la epidemiologia
social, como por ejemplo:

- (Permite aportar las percepciones y opiniones
mas cabales sobre la salud y sus determi-
nantes directamente desde la poblacién
participante?

- (Potencializa la identificacién de los
perfiles diferenciales del estado de salud
en los diferentes grupos o clases de la comu-
nidad?

Veamos algunos ejemplos acerca de la utilidad
de los SVES en nuestro pais, sobre la base de los
sistemas de declaracion obligatoria de enfermeda-
des (EDO), el Sistema de Informacién Directa
(SID), el de alerta-accion y los sistemas de notifi-
cacion adelantada de defunciones en grupos
especiales de la poblacion:
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Informacién aportada por el SVES en Cuba

Acciones derivadas de la informacién aportada

Datos sobre distribucién de la ocurrencia de las paralisis
flacidas y casos de poliomielitis
Monitorizacién de tendencias

Datos de ocurrencia y distribucién de la difteria, tétanos
y tos ferina
Monitorizacién de tendencias

Datos de ocurrencia y distribucién de la mortalidad
y morbilidad por tuberculosis y lepra
Monitorizacién de tendencias

Datos sobre ocurrencia de casos de malaria y su distribucién
por agentes causales y otros atributos
Monitorizaciones estacionales y de otro tipo

Datos sobre distribucién de la ocurrencia de los casos

y defunciones por enfermedad meningocécica y de las cepas
de N. meningitidis, caracterizacién y monitorizacion de la
epidemia y su tendencia

Evaluacién del impacto de la inmunizacién

Datos de ocurrencia y distribucién de casos, defunciones

por dengue y fiebre hemorrégica por dengue
Caracterizacion de la epidemia

Datos de ninos menores de 1 ano fallecidos, y de mujeres
embarazadas y parturientas fallecidas

Datos sobre focos de Aedes aegypti

Datos sobre incidencia de sarampién, rubéola y parotiditis

Campana de vacunacién antipoliomelitica
Eliminacién de la enfermedad

Campaia y programas de vacunacion con triple y duple en el
Programa Nacional de Inmunizacién
Control y eliminacion de la enfermedad

Programa de localizacién de casos, tratamiento curativo
y profilactico, y vacunacién con BCG
Control de la tuberculosis y eliminacion de la lepra

Campana de erradicacion (eliminacién de la malaria)

Evaluacién de orientaciones diagnésticas y terapéuticas
Preparacion de reactivos de diagnéstico y de una nueva
vacuna B-C

Inmunizacién de la poblacién en riesgo

Control de la situacién epidémica

Control de la epidemia

Reactivacion y perfeccionamiento del programa de control
y eliminacion de Aedes aegypti

Elaboracion de orientaciones metodolégicas de diagnostico y
tratamiento

Fabricacion y equipamiento de salas y unidades de cuidados
intensivos

Programa para reducir la mortalidad infantil y materna con
notable impacto favorable

Control del dengue

Programa de vacunacion triple con PRS
Eliminacién de estas enfermedades

Nota. Solo se incluyen algunos eventos a manera de ejemplo.
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32

de organizacion

Desde comienzos de la década de los 90 se
vienen produciendo transformaciones en el
alcance de la epidemiologia en el pais, sobre todo
a partir de la irrupcion de la epidemia de neuropa-
tia epidémica.

El campo que corresponde a la vigilancia epi-
demiol6gica viene siendo objeto de atencion
priorizada. Asi se produce una extensién del
concepto hacia la llamada vigilancia en salud
publica (OPS/OMS/MINSAP, 1993).

La vigilancia en salud ha sido definida en
nuestro contexto como el seguimiento, recolec-
cién sistematica, analisis e interpretacion de datos
sobre eventos de salud o condiciones relaciona-
das, para ser utilizadas en la planificacidn,
implementacién y evaluacion de programas de
Salud Publica, incluyendo como elementos
bésicos la diseminaciéon de dicha informacién a
los que necesitan conocerla para lograr una accién
de prevencién y control més efectiva y dindmica
en los diferentes niveles (MINSAP, 1993).

A partir de la definicion general de los sistemas
de vigilancia, expresada en sus distintas
alternativas, esta formulacién pretende:

0 Extender el objeto de aplicacién a un espectro
mucho més amplio, en el que tiene cabida
cualquier evento de salud o factores relacio-
nados.

7 Dejar plasmado, de forma explicita, la
finalidad préactica inmediata de la toma de
decisiones, como algo esencial o fundamental
en todos los niveles del sistema de salud.

0 Revelar la necesidad de reforzar el enfoque
integral:

Vigilancia en salud en Cuba. Alternativas

Edilberto Gonzdlez Ochoa

7J Técnico y administrativo.
T Del trabajo sectorial, extrasectorial e
intersectorial de la salud ptblica en el pais.

Vigilancias estratégica
y tactica

La concepcién de la VES se acompana de las
dimensiones estratégica y tactica.

La vigilancia estratégica es la que se centra en
la observacién continuada a mediano y largo
plazos (tendencias) de los objetivos, propdsitos y
directrices para incrementar la salud de la
poblacién cubana, en sus plazos inmediatos y
mediatos. Contiene todo lo relacionado con la
evaluacion de las tendencias, de acuerdo con los
pronésticos formulados. Debe ocupar un gran
espacio en la caracterizaciéon del estado de salud.
Esta dimensién se nutre de los distintos subsiste-
mas de registro y notificacién de los problemas
de salud y condiciones, eventos o factores
relacionados (Fig. 32.1).

La vigilancia tactica tiene que ver con el estado
de alerta responsable para detectar las intercu-
rrencias o cambios repentinos en la salud, las
condiciones, y los eventos o factores relacionados
con ella. Incluye informaciones puntuales,
asuntos no previstos o, por el contrario, sujetos a
una observaciéon muy estrecha; también contempla
danos potenciales o informaciones sobre fenéme-
nos ausentes, pero de gran importancia para la
salud. Los subsistemas de Alerta-Accién y el
Sistema de Informacién Directa son los mecanis-
mos para ejecutar tal tipo de vigilancia (Fig. 32.2).
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Estadisticas de salud
Resultados de programas
Resultados de investigaciones
Informes de los subsistemas
de vigilancia (enfermedades
transmisibles SISVAN,
ambiental y otros)

Técnicas estadisticas
matematicas

Metaanalisis

Andlisis epidemioldgico

Situacion de salud
y sus tendencias

= Propuesta para la toma
de decisiones

Evaluacién de impacto,
costo y cobertura

Fig. 32.1. Sistema de vigilancia de situacién de salud del componente a largo plazo (estratégico).
Tomado de: Reptblica de Cuba. Ministerio de Salud Publica. Area de Higiene y Epidemiologia. Unidad de Analisis y Tendencias. Sistema de

Vigilancia en Salud. La Habana. Octubre, 1994.

Informaciones epidemioldgicas sobre
enfermedades transmisibles

Conocimiento oportuno de situaciones
agudas para promover respuestas rapidas

Vigilancia ambiental
Informacién sobre los servicios
de salud

Opinidn de la poblacién
Informacién de otros sectores
(veterinaria, meteoroldgica,
hidroeconomia y otros)

Andlisis estadistico
Encuestas rapidas

rapida

Andlisis epidemioldgico
Comunidades y sitios centinela

Método de evaluacion epidemioldgica

y eficientes

Informe diario-semanal de la situacién
de salud

Andlisis de situaciones de salud a corto
plazo

Actualizacién e informacion sobre
eventos de salud o condiciones de riesgo

Informacion epidemioldgica
de la region

al nivel nacional e internacional de interés
Boletin de la UATS

Fig. 32.2. Sistema de vigilancia de situacién de salud del componente a corlo plazo (tdctico).
Tomado de: Reptiblica de Cuba Ministerio de Salud Publica. Area de Higiene y Epidemiologia. Unidad de Anélisis y Tendencias. Sistema de

Vigilancia en Salud. La Habana. Octubre, 1994.

En Cuba, la organizacién de la VES sigue la
misma estructura que el SNS y se halla integrada
dentro de este. Su organizacién se ajusta a la
estructura del Estado y a la division politico-
-administrativa del pais (Gonzdlez, 1989).

El SVES esta distribuido en tres niveles
(Fig. 32.3), que en orden jerarquico son:

Aut6ctomas Unidad de salud R
€ Boletin
t . .
Via répida Municipio r diario-semanal
y mensual
[
Teléfono Provincias gll Hospitales
i y centros
Télex CHPE m municipales
Teléfono
e
UATS-IPK n
t
a
MINSAP c
DC i
FAR 6
CC n

Fig. 32.3. Sistema de Informacién Directa y Alerta-Accion para
enfermedades autdctonas.

1. Central o nacional.
2. Provincial.
3. Municipal.

Nivel central o nacional

El subsistema rector que define las politicas a
seguir, elabora los objetivos, propésitos y directri-
ces generales y aprueba los planes globales de
salud.

El hecho mas importante, respecto a la estruc-
tura de la vigilancia en esta etapa, esta constituido
por la creacion y puesta en marcha de una UATS.
Est4d concebida y definida como «una instancia
integradora, cuyo objetivo fundamental es
posibilitar el mejoramiento del proceso de toma
de decisiones a su nivel, sirviendo como un érgano
de asesoria directa y a su vez un elemento
importante en el proceso de transformacién de la
practica epidemiolégica en los servicios»
(Reptiblica de Cuba, Ministerio de Salud Ptblica,
1993).
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Dicha unidad tiene, entre otros, los objetivos
especificos siguientes:

7 Perfeccionar e integrar los subsistemas de
vigilancia epidemiolo6gica ya existentes y crear
nuevos sistemas, de acuerdo con las necesi-
dades.

T Monitorizar y analizar los objetivos, propé-
sitos y directrices para incrementar la salud
de la poblacién cubana en el afio 2000.

0 Desarrollar la evaluacién de los sistemas de
vigilancia.

7 Apoyar la evaluacién de los sistemas de pro-
mocién y prevencion.

0 Establecer prondsticos en salud.

Estos objetivos se realizan en cooperacion con
las restantes estructuras de la epidemiologia.

Nivel provincial

También es muy importante la derivacién de
estos objetivos en la estructura politica del pais.

Las provincias ajustan la vigilancia de los
objetivos, propésitos y directrices segtn las carac-
teristicas de su territorio, y realizan acciones
ejecutivas y de apoyo a los municipios que forman
parte de su provincia. Se encargan de consolidar
e interpretar los datos que le brindan los munici-
pios y las unidades de su nivel para asi formular
recomendaciones a los funcionarios del Gobierno
y elevarlos al nivel nacional o central. Esta tarea
se ubica en la Direccién Provincial de Salud, a
cargo de los CPHE.

Los 6rganos encargados de la funcion integra-
dora de los subsistemas de vigilancia son las
UATS. Sus principales funciones son:

0 Realizar anélisis periédico de la situacién de
salud.

T Detectar eventos o situaciones anormales y
coordinar las respuestas.

7 Establecer mecanismos, técnicas y proce-
dimientos de evaluacién epidemiolégica
rapida.

0 Coordinar estudios especiales que surjan de
politicas o necesidades propias del territorio.

7 Promover el perfeccionamiento y la creacion
de subsistemas de vigilancia.

0 Identificar necesidades de capacitacion.

71 Estudiar y promover la creacién de las UATS
municipales, y luego apoyarlas y asesorarlas
desde su inicio.

Nivel municipal

La Direccién Municipal de Salud tiene la tarea
de concebir y ejecutar la politica y los programas
de salud en funcién de sus caracteristicas, de
recoger datos de las areas de salud, de
confirmarlos, dentro de sus posibilidades y
recursos, y de informar al nivel jerdrquico
superior, al resto de los centros, funcionarios de
su sector y de otros.

Sus servicios estdn constituidos por el
policlinico -de los cuales dependen los médicos
de familia y los médicos del sector, circulos in-
fantiles, hogares de ancianos, y centros de trabajo
o estudio-, hospital municipal y el hospital rural;
ademas de las unidades encargadas de una parte
de las actividades de vigilancia epidemioldgica que
son los CMHE y las UMHE. Los primeros con
laboratorio microbiolégico y las segundas sin el.

Los CMHE y las UMHE son los encargados
de llevar acabo el trabajo de anélisis y valoracién
integral de las tendencias del estado de salud de
la poblacién de su territorio. Realizaran las
principales investigaciones operativoevaluativas
aplicadas a la vigilancia en salud, al tiempo que
fortaleceran el componente de capacitacion en los
servicios para la generalizacion de la practica
epidemiolégica en los centros locales de salud.

La informacién recogida va escalando desde
los centros locales de atencién primaria del muni-
cipio hasta llegar al nivel central o nacional, y pasa
por el provincial. En cada uno de estos niveles se
procede al andlisis de los datos y a la toma de
decisiones que corresponden a su responsa-
bilidad.

El aspecto mas importante del perfecciona-
miento de la vigilancia epidemiolégica en este
nivel estd en la introduccién de una subdirec-
cién de epidemiologia en el policlinico, con la
participaciéon de un epidemiélogo (o médico
general integral en funcién de epidemio6logo). Esta
subdireccion es la encargada de asegurar que se
realice una politica epidemiolégica apropiada,
mediante su trabajo directo, con la supervisién y
capacitacién de los especialistas de los grupos
bésicos de trabajo de la atencién primaria. Esto
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permite la generalizacién de la practica epidemio-
légica en un vinculo directo con los trabajadores
del equipo de salud que atienden a la comunidad
-y con ella misma- en un intercambio creativo
fructifero y dentro de un enfoque clinico,
epidemiolégico y social (Ordénez, 1994). La
profundidad que alcanza la accién de salud
determina la necesidad de completar su
integralidad en todos los componentes estructura-
les y funcionales. Ademads, se asienta en la
necesidad de mantener un dispositivo técnico que
permita identificar, estudiar, y orientar los proble-
mas y sus respuestas, ya sean cotidianos o
peridédicos, o de tal indole que requieran acciones
urgentes o paulatinas dentro del programa tnico
de salud.

En resumen, la actividad de la VES en el nivel
municipal se estructura en dos subniveles:

1. En el complejo constituido por los tres
escalones: el médico de familia, el grupo
basico de trabajo del policlinico y el Consejo
Popular.

2. En el complejo del centro o unidad de higiene
y epidemiologia.

Las acciones de vigilancia en salud se desen-
vuelven dentro del contexto del conjunto de
interrelaciones de ambos subniveles, los cuales
han sido definidos (MINSAP. Reptiblica de Cuba,
1994) como sigue:

En servicios:

7 Elaboracion y evaluacion de las estrategias de
intervencion.

1 Fabricacién y aplicacién de instrumentos de
trabajo.

7 Uso de técnicas epidemiolégicas, estadisticas
sociolégicas y otras.

0 Ejecucion, control y evaluacion de programas.

7 Ejecucién de la vigilancia clinica, epidemio-
légica y social.

7 Control de la actividad del laboratorio clinico
y microbiolégico.

En docencia:

0 Participar en la capacitacién de epidemio-
logia, medicina general integral, enfermeria,
técnicos en higiene y epidemiologia, y otros.

0 Capacitacién del personal de salud en el
enfoque clinico, epidemiolégico y social.

71 Disenar cursos especificos sobre la base de
necesidades.

En investigacion:

0 Disenar investigaciones propias y participar
en las orientadas por el nivel superior.

En organizacion:

0 Orientacién metodolégica, control y eva-
luacion de los programas (CMHE, UMHE o
policlinico).

0 Elaboracién, ejecucion, control y evaluacién
de los programas (policlinico, CMHE o
UMHE).

Vigilancia en salud
en el plan del médico de familia

El nuevo modelo de APS que comenzé6 a
aplicarse en Cuba desde el aflo 1984, ha alcanzado
una cobertura de mas del 99 % de la poblacién
total del pais (MINSAP, Anuario Estadistico,
2002).

El conjunto de acciones de salud que este
médico debe realizar, fue formulado en el Progra-
ma de Atencién Integral a la Familia (MINSAP,
1987), y estd en renovacion y perfeccionamiento
progresivo.

La aparicién de esta nueva concepcién del
control de la APS en nuestro pais, ha hecho
necesario ciertos cambios en los enfoques de otros
elementos del SNS correspondientes a distintos
subsistemas, entre ellos el de Higiene y Epide-
miologia.

Se hizo esencial conciliar las técnicas y los
procedimientos particulares de la practica epide-
miolégica, del tratamiento de disimiles problemas
de salud y, por ende, de la vigilancia con un
enfoque tinico integral de la salud de la comuni-
dad, que se ve fortalecido con la incorporacién de
un epidemiodlogo dentro del grupo de direccién
del policlinico.

El objetivo primordial del SVES, al nivel del
médico de familia, es contribuir a mantener
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actualizados los conocimientos sobre situacién y
tendencia de los problemas y condiciones de salud
de su poblacién, a fin de lograr una éptima
valoracion de su estado de salud, que favorezca
las intervenciones y su consiguiente evaluacion,
dentro de un enfoque clinico, epidemiolégico y
social (Fig. 32.4).

Médico de familia

Diario .
D [

Diario-mensual

Consultorio, circulo infantil,
centro laboral y escuela

Diario-mensual CMHE,
S —_—p
P o UMHE y UATS
l Diario-mensual
Direccion
Municipal de Salud

L Diario-mensual

i Diario-mensual

Fig. 32.4. Vigilancia en salud en el plan del médico de familia.

Papel del higienista-
-epidemiélogo en el equipo
de salud del policlinico

Hasta ahora, el higienista-epidemié6logo habia
venido llevando acciones de vigilancia y control
de problemas de salud dentro de una estructura
mas bien vertical, aunque vinculada al resto de
los subsistemas, mediante su participacién en los
grupos multidisciplinarios de dichos programas,
algunos de los cuales estaban bajo su direccién y
supervision directa.

El importante paso acontecido en la formula-
cién del Programa Integral de Atencién a la
Familia, devenido en programa tinico de salud en
la atencién primaria, trajo aparejado la apariciéon
de un nuevo desafio a manera de la contradiccién
cotidiana entre lo general y lo particular, lo
académico y lo tedrico, y de los servicios practicos.
Esta paradoja, generadora de desarrollo, ha
conducido a la conciliacién estructural y
funcional de diversos enfoques.

La vida humana -el ser humano que es al
propio tiempo biolégico y ente social- no puede
dividirse, y tampoco pueden separarse los
problemas de los cuales es portador, tanto social
como individualmente. Por otra parte, analizar
significa separar en partes individualizadas.

Por tanto, el concepto de salud integral de un
grupo social, de una familia o de un individuo,
para ser conocida debe ser vista en su globalidad,
pero necesita también ser examinada en sus partes
componentes dentro de la mayor profundidad y
simplicidad posible. He ahi que la salud de la
comunidad, las familias y los individuos se
compone de distintos elementos determinados
por diferentes factores que pueden necesitar un
enfoque comun, pero que, en muchas ocasiones,
requieren un tratamiento diferenciado.

La mortalidad infantil es un ejemplo de
problema multifactorial que es tratado dentro de
un programa de vigilancia y control que es
integral, pero, al propio tiempo, diferenciado
dentro del programa tnico de salud. Esto es igual
para cualquier otro conjunto, como las enfer-
medades de transmisién sexual, las enfermedades
cardiovasculares, la salud mental, la salud oral o
bucodental, la salud ocupacional, etc.

Estos grupos tienen que ser enfocados
integralmente, pero poseen componentes
particulares y singulares que tienen que ser
identificados y evaluados en forma diferenciada.
Por ejemplo, por la connotacién e importancia, la
tuberculosis y las enfermedades venéreas son
tratadas por separado, y también la prevencién
de problemas genéticos.

En la medida en que se asciende en el nivel de
atencién de salud, se van diferenciando las
activaciones del equipo de salud y van penetrando
en las manos de los especialistas asesores de la
vigilancia y control de los problemas de salud.

El higienista-epidemi6logo, quien desarrollard
funciones de vicedirector del policlinico, debe ser
eje de la vinculacién de esta coyuntura de lo
especializado hacia lo integral, de las técnicas para
el enlace de las complejidades hacia la
simplificacién, en fin, de la centralizacién a la
generalizacién de una practica consecuente donde
se fusionan los elementos clinicos del individuo,
la epidemiologia, y las acciones individuales
y familiares que se desenvuelven con un enfoque
social. Precisamente, el primer objetivo de esa
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generalizacion es el perfeccionamiento de la
vigilancia en salud (Reptblica de Cuba. Ministerio
de Salud Publica, 1994).

Junto con el higienista-epidemidlogo se
integran otros miembros del equipo de higiene y
epidemiologia, como los trabajadores sanitarios
o técnicos de higiene y epidemiologia, y obreros
de saneamiento.

En sintesis, el subdirector de higiene y epide-
miologia del policlinico (area de salud), mediante
sus acciones directas, realizara o contribuira a la
realizacién de:

0 Notificacién de casos de enfermedades, dafnos
y otros eventos relacionados con la salud.

T Monitorizacién de la calidad de los datos e
informaciones sobre vigilancia.

71 Conservacién y almacenamiento de datos e

informaciones de vigilancia.

Interpretacién de casos.

Encuestas especiales pertinentes.

Informes tecnicooperativos correspondientes.

Diseminacion de la informacion resultante de

la VES.

0 Capacitacién del personal de los equipos
basicos de trabajo de la VES en los con-
sultorios.

0 Autoevaluacion del SVES.

[ R B

Evoluciéon del manejo
de la vigilancia en la APS

La organizacién de los sistemas de vigilancia
ha transitado por un camino que recorre las
modalidades siguientes:

7 Sistemas tradicionales, basados en subsiste-
mas de declaracién de enfermedades trans-
misibles, sistemas de registro y notificacion
de hechos vitales y enfermedades crénicas no
transmisibles, complementados con
encuestas periédicas sobre problemas de
salud diversos.

0 Sistemas tradicionales con presencia de
subsistemas alternativos basados en los
aspectos presentes en el anterior, més la
incorporacién de subsistemas de informacién
urgente adelantada de alerta-accién.

- Sistemas tradicionales, con alternativas de
alerta-accion y complementarios del proceso
centinela.

El control de la vigilancia epidemiolégica en
la APS en Cuba, ha venido evolucionando en la
misma medida y velocidad en que se han sucedido
las etapas del desarrollo de esta concepcién de la
atencion de salud desde el afno 1961. La principal
cualidad del auge ha sido la descentralizacion
progresiva, més bien paulatina, con saltos
cualitativos diferenciales.

En la primera etapa no se podia hablar de una
red de servicios de APS en el lapso de 1961 a 1967,
a pesar de lo cual se desarrollaron fuertes acciones
de vigilancia epidemiol6gica de problemas de
salud como la gastroenteritis; la malaria; las
inmunizaciones en la infancia para la eliminacién
de poliomielitis, difteria, tétanos neonatal y tos
ferina; la vigilancia para controlar tuberculosis,
lepra y rabia humana; calidad del agua de
consumo y control de vectores (como el Aedes
aegypti). Todos estos programas y campanas se
vincularon con la incipiente red de servicios
primarios de atencién médica, a pesar de que
constituian programas y campanas verticales en
su casi totalidad.

Con la extensién de los policlinicos integrales,
a partir del exitoso ensayo en el drea del «Aleida
Fernandez Chardiet» de Marianao, en 1964, se
produjo el segundo salto cualitativo en la escala
nacional de cobertura de vigilancia, porque el
primero estuvo dado por la creacién de los
hospitales rurales (policlinicos con camas), que
habia llevado la vigilancia epidemiol6gica a todas
las areas rurales del pais desde el afio 1959. Los
policlinicos integrales lograron concretar la
presencia de la vertiente clinica de la vigilancia,
al cambiar su posicién y darle un impulso inicial
de protagonismo frente al polo hospitalario
hegemonico hasta ese momento.

El tercer salto fue el de la medicina en la
comunidad, en la que los policlinicos aumentaron
su papel protagénico en la salud, con un enfoque
més vinculado con la participacién comunitaria;
sin embargo, persistia un eje normativo
centralizante y medicalizado, como resultante de
la estructura y formacion especializada especifica
(pediatria, medicina interna, y ginecologia y
obstetricia).
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El cuarto y mas reciente salto ha sido el del
establecimiento del Plan del Médico y la Enfer-
mera de Familia, con un ulterior despla-zamiento
de la epidemiologia dentro de la comunidad. Esto
también se acompana de un proceso de descen-
tralizacion de la planificaciéon y un enfoque inter-
sectorial de los problemas de salud en conexion
directa con el Gobierno en el nivel de los Consejos
Populares.

Manejo general
de la vigilancia en la APS
en Cuba

Se trata de obtener y analizar informacién
minima integral de un espectro de eventos de
salud, en sus relaciones con las determinantes
sociopsicolégicas y ambientales. La VES debe
seguir los principios de integralidad y simplici-
dad, ademas de los atributos restantes inherentes,
cuya importancia relativa y prioritaria se ajusten
en este nivel.

Sus tareas se desenvuelven en dos subsis-
temas: el de vigilancia clinica y el de vigilancia
epidemioldgica.

Desde el punto de vista clinico, el médico
y la enfermera asesoran a la comunidad cotidia-
namente; sus funciones los llevan a reconocer o a
identificar problemas de salud de las personas,
familias y grupos sociales atendidos, en los cuales
comienzan a relacionar los riesgos individuales
con los de la comunidad como un todo. La accién
de comunicar sus hallazgos, y el volumen y
contenido de su trabajo, constituye la base sobre
la que se asienta la VES (Gonzdlez, 1989) en forma
de datos generados por dichas acciones.

Ejemplo de una forma de agrupar los
problemas de salud sujetos a vigilancia, se observa
en la propuesta de las entradas del sistema
expuesto con anterioridad. Es asi como el médico
de familia se convierte en la célula intrinseca del
SNS, que se relaciona con el resto de los
elementos de los otros niveles de atencién, en
nuestro caso para la epidemiologia, en una
tupida red que exige una rédpida y eficiente
retroalimentacion. Tal vez, esto tltimo constituye,
por ahora, el aspecto mas dificil de satisfacer en

toda su magnitud y profundidad. Es muy
importante la informacién que proviene y va de
la poblacién y hacia ella (rumores y opiniones);
también la que es aportada a los organismos de
masa y a las familias o proviene de ellas (Gonzdlez,
1989).

Existe un justificado temor dentro de la
planificaciéon de las actividades de VES, que
consiste en el peligro de que un exceso de tramites
burocraticos ocupe, inadecuadamente, parte
importante del tiempo y esfuerzo del médico de
familia. El desafio consiste en lograr que se adopte
un namero minimo de informes y un mecanismo
sencillo para su funcionamiento, valido para
cualquiera de las condiciones de las distintas
areas de salud del pais; dentro de esta via, el
empleo del formulario 18-144 (MINSAP, 1987) u
otro similar con variante ajustada a nuevas
necesidades (Batista, Gandul e Iraz, 1994) y el
manejo eficiente de la informacién en los
policlinicos mas importantes de cada municipio,
ha sido una magnifica experiencia que puede
extenderse a todo el pais (Gonzdlez, 1989).

Los aspectos mas simples de la VES tienen
que ser ensefiados, de modo que los conceptos y
las habilidades fundamentales sean aprendidos
con la clara conciencia de su necesidad.

Segin lo expresado por Rodriguez Jistiz
(1987), la epidemiologia contribuye a potenciar
las acciones de este médico en la APS. Es el
portador del cambio en este nivel. Si el médico
de familia es el «Guardidan de la Salud», segin
expres6 el Comandante Fidel Castro, la vigilancia
de todos los factores que promueven la salud o
que atentan contra ella, constituyen su tarea
primordial (Gonzdlez, 1989).

Esta concepcion no puede llevarnos ni a
sobrecargar los esfuerzos y complicar los
procedimientos, ni a dejar de informar lo que es
imprescindible. La gran gama de problemas que
en los niveles nacional y provincial se enfocan de
manera independiente, a veces con vinculaciones
limitadas, tienen que fundirse en un haz comun,
es decir, que los disimiles programas de vigilancia
se deben agrupar en un ntcleo tnico o en peque-
nos conjuntos de procedimientos sencillos. Un
paso de avance, en este sentido, ha sido la sintesis
de los cuatro programas de salud del MINSAP
dentro de los cuales se debe reiterar la vigilancia
integrada en el nivel municipal: programa de
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atencion maternoinfantil, programa de enferme-
dades transmisibles, de enfermedades no
transmisibles y de atencién al adulto mayor. Mas
bien que ganar comprensién del médico de familia
al ensenarle las entradas de esos procedimientos,
conviene insistir en la necesidad y utilidad de
sus productos de salida; de esta forma, el
pensamiento medicosocial preventivo en las
situaciones concretas de los problemas de la
comunidad gana en calidad (Gonzdlez, 1989).

Con el instrumento que aporta la informacion
obtenida del SVES, el médico u otro personal de
salud se percata de la necesidad de dedicarle
tiempo y recursos a tratar, con sus mejores conoci-
mientos, la atencién profilactica de las infecciones
respiratorias agudas y la diarrea, por su altisima
morbilidad y sus repercusiones; del manejo de
los problemas del embarazo, del parto y de la
puericultura, por su trascendencia humana y
social; del saneamiento ambiental de su area de
atencion y de los aspectos socioculturales de su
poblacion. También advertira sobre sus necesi-
dades de recibir informacién y la funciéon que
cumple la que él brinda. Lo expuesto constituye
ejemplos y en ningin modo, elementos de
prioridades. Estas serdn el resultado de vigilar y
valorar el desenvolvimiento de la dindmica de los
problemas de salud de su comunidad para
conseguir, en plazos periddicos, las distintas
valoraciones de su estado de salud que incluyen
las opiniones de la poblacién (Gonzdlez, 1989).

El objetivo mas importante queda establecido
con el enfoque de agrupacion social de las familias
dentro de distintas categorias o estratos dados por
sus niveles socioeconémicos, laborales, educacio-
nales u otros que se avengan a la comunidad
objeto de atencién. Una aproximaciéon de la VES
satis-faria las exigencias cientificas y politicas de
la préctica epidemiolégica de nuestros tiempos
(Castellano, 1990).

Sobre la base de todas estas concepciones, la
formulacioén de las vertientes o subsistemas de la
VES pueden adoptar otras variadas agrupaciones,
acomodables a distintas alternativas.

A continuacién exponemos dos alternativas
para los subsistemas de informacioén, de las cuales
pueden extraerse otras agrupaciones acordes con
los subsistemas que se deseen incluir en el disefio.
No debe existir una alternativa tinica, a manera
de receta de cocina. Es juicioso que cada grupo
medite en la seleccion de la alternativa que mas

se ajuste a sus condiciones y necesidades
particulares:

1. Subsistemas fundamentales de informacién.
Para cumplimentar la VES, los servicios de
APS se integran al proceso de informacion-
-analisis-decisiéon mediante diferentes sub-
sistemas de informacién, entre ellos los que
cumplen con la vigilancia estratégica, por
ejemplo, sistema de notificacion y registro de
defunciones, sistema de declaracién de
enfermedades transmisibles, subsistemas de
informacion de recursos financieros y mate-
riales, asi como los que cumplen con la
vigilancia tactica, como el SID o el de Aler-
ta-Accion.

2. SID y Sistema Alerta-Accién. Uno de los

principales objetivos de la VES es la detecciéon
de nuevos sindromes, enfermedades o eventos
de salud, asi como de cambios bruscos en sus
tendencias u otras caracteristicas. Por eso, la
mayoria de los sistemas que se disenan tienen
en cuenta la funcion de alerta responsable y
permanente que determina la prioridad que
se otorga a estas actividades.
Como parte de este fenémeno de la organi-
zacion de los servicios, se ha hecho necesario,
en muchos paises, establecer sistemas
alternativos de informacién y VES mas agiles,
oportunos, flexibles y sensibles. Estos
sacrifican un tanto la exactitud para ganar en
oportunidad, de modo que utilizan datos e
informaciones presuntivas adelantadas por
canales rdpidos de comunicacién. De este
proceso deben derivarse decisiones
inmediatas en los planos operativo, técnico y
politico.

En 1979, se estableci6 en Cuba un primer
sistema con esas caracteristicas, denominado SID;
en 1993 se cred6 y puso en marcha el Sistema
Alerta-Acciéon de las UATS. Salvando las
diferencias de los momentos histéricos en que
surgieron, que definen las peculiaridades
politicas y tecnolégicas de sus escenarios, ambos
se basaron en:

71 Extension universal en el SNS.

0 Contenido basado en una seleccién-infor-
macién de enfermedades y eventos de salud,
sin perjuicio de cualquier entrada abierta, para
otros problemas o condiciones relacionados
con la salud.
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Periodicidad diario-semanal.
Usuarios intra y extrasectoriales del mayor
nivel administrativo y politico.

Presentamos a continuacion algunos de los

aspectos comunes de la operaciéon de estos
sistemas.

A manera de ejemplo, describimos el SID

(Republica de Cuba. MINSAP, 1982) y Alerta-
-Accion.

El SID funciona de forma continua y con

periodicidad diario-semanal.

]

Al SID se informaba diariamente:

Enfermedades sometidas al Reglamento
Sanitario Internacional.

Enfermedades sometidas a vigilancia nacional
e internacional.

Problemas sanitarios de alimentos.
Problemas de higiene escolar.

Problemas de higiene comunal o ambiental.

Sus objetivos consisten en:

Obtener todos los dias las incidencias epide-
miolégicas de mayor riesgo producidas en
cualquier lugar del territorio nacional.
Recolectar informacién que sirva para generar
una accién inmediata en cada nivel del SNS
y analizar los hechos ocurridos, con su
consiguiente seguimiento.

Problemas de salud sometidos
a vigilancia mediante el SID
y Alerta-Acciéon

Los problemas de salud que deben notificarse

SOon:

1.

Problemas de salud que se reportan en forma
individual (nombre del enfermo, edad, sexo,
municipio, provincia, etc.). Se trata de
problemas en fase de eliminacién o de muy
baja ocurrencia, como:

a) Paralisis aguda flacida.

b) Rash con fiebre.

c) Aumento de volumen de las pardtidas.
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d) Sifilis congénita.

e) Fiebre tifoidea.

f) Reacciones asociadas a vacunas (tipo y re-
accion).

g) Conjuntivitis gonocdcica neonatal.

h) Rabia humana.

i) Meningitis meningocdcica.

. Enfermedades sujetas al Reglamento Sanitario

Internacional. No existen en Cuba, pero en el
caso del colera es necesario mantener un
estado de alerta permanente en el personal
de salud y la poblacién.

Es preciso identificar los cuadros de
sindromes diarreicos coleriformes y su rdpida
investigacion focal, para tratarlos y evitar la
transmisién en caso de confirmarse. La
presencia epidémica del célera en el Caribe
constituye un importante peligro potencial de
su introduccién en Cuba.

. Enfermedades objeto de Vigilancia Interna-

cional. La mas importante ha sido y es el
paludismo, por el riesgo de la reintroduccion
de su transmisién en el pais.

Ademas, son importantes la poliomielitis, por
su programa de eliminacion; la influenza, por
el exceso de mortalidad y morbilidad que
provoca en determinados grupos de alto riego
como los ancianos. Menos importante para
nosotros son el tifus exantematico transmiti-
do por piojos y la fiebre recurrente.

. Otras enfermedades transmisibles, objeto de

vigilancia nacional, y las incidencias higie-
nicoepidemiolégicas de mayor riesgo son:
a) Incidencias que se reportan de forma indi-
vidual:
71 Enfermedad meningocdcica:
T Meningoencefalitis.
[0 Meningococemia..
(1 Dengue.
0 Fiebre tifoidea.
[ Leptospirosis.
0 Tétanos.
0 Tuberculosis.
71 Meningoencefalitis tuberculosa.
7 Rabia animal .
0 Filariasis
0 Leishmaniasis.
71 Reacciones posvacunales.
1 Accidente escolar de todo tipo.
0 Tos ferina.



7 Suicidio en el escolar.

0 Parotiditis.

[ Sarampion.

7 Rubéola.

b) Incidencias que se reportan por valores
numeérico-colectivos y por grupos de eda-
des:

0 Enfermedad diarreica aguda (EDA).

0 Infecciones respiratorias agudas (IRA).

71 Hepatitis viral.

¢) Incidencias que se reportan por nimero
de casos:

7 Meningoencefalitis bacteriana.

T Meningoencefalitis viral.

0 Sindrome febril.

7 Rabia animal .

[ Fiebre paratifoidea.

7 Disenteria amebiana.

7 Disenteria bacilar (shigellosis).

d) Otras incidencias que se reportan por
informacién numeérico-colectiva:

7 Brotes de intoxicacién alimentaria.

7 Decomisos notables de alimentos.

7 Decomisos de productos de origen
animal mayor de 500 kg.

0 Situaciones higienicoepidemiolégicas de
interés como intoxicacién por plagui-
cidas, interrupcioén en el abastecimiento
de agua por mas de 3 dias o interrupcién
en la recogida de basura por mas de
3 dias.

0 En virtud de la flexibilidad del SID, los
problemas bajo vigilancia varian en
forma dindmica segtn las necesidades.

El Sistema Alerta-Accién tiene un espectro
maés extenso e integrador en contraposicién con
el SID, que incluye las enfermedades trans-
misibles y sus determinantes. Dicho sistema brin-
da informacién inmediata sobre las principales
incidencias de caracter agudo y relevante
referentes a enfermedades, danos, riesgos y condi-
ciones relacionadas con los servicios de salud, y
facilita las decisiones urgentes inmediatas para
el seguimiento de los eventos de salud que asi lo
requieran, y ayuda en el planeamiento y la ejecu-
cién de las medidas preventivas y de control.

Ademas, se apoya en informaciones obtenidas
mediante técnicas cuantitativas de evaluacién
epidemiolégica rdpida, como encuestas por

muestreo de conglomerados, calidad de lotes y
estudios de casos control; asi como cualitativas
como entrevistas a profundidad con informadores
clave, grupos focales y otros.

Para el manejo mas expresivo de los datos
emplea instrumentos de los sistemas de informa-
cién geografica. Pone énfasis en la capacidad de
mantener informados a las maximas autoridades
sanitarias, gubernamentales y politicas de cada
nivel, sobre las peculiaridades de la observacion
y el seguimiento de eventos relevantes, de los
recursos disponibles y la efectividad de su
control.

Si se trata de un evento nuevo, poco conocido,
totalmente desconocido o relevante por su
explosividad sanitaria o politica, el Sistema
Alerta-Accién debe adoptar la modalidad de
vigilancia intensiva, entendida como un
seguimiento con personal adicional y con dedica-
cién exclusiva, y de caracter multidisciplinario y
multisectorial, que incluye a los especialistas que
aplican las medidas de control y a los representan-
tes de la comunidad donde se aplican tales medi-
das. La periodicidad y los detalles de los datos
incluidos en los informes dependeran de las
necesidades pertinentes.

El contenido de las informaciones de dicho
sistema incluye todas las que quepan en las
salidas mencionadas en este capitulo, y las tareas
y actividades contenidas en el Programa de Aten-
cién Integral a las Familias, extensivo a los datos
de servicios, recursos y opiniones de la poblacion,
abierto a cualquier informacién relevante
adicional.

Actividades y tareas de vigilancia en salud,
incluidas en el Programa de Atencién Integral a
la Familia. Debido a que el médico de familia es
un médico general basico en vias de convertirse
en un especialista en Medicina General Integral
que atiende a un conjunto de poblacién de todas
las edades en forma universal y continuada,
consigue, mediante su actuaciéon, generar un
gran volumen de informacién de muy disimiles
esferas. Ademads, recibe el reclamo de llevar a cabo
la recoleccién de datos y la informacién de gran
namero de eventos sometidos a vigilancia, que
responde a necesidades de sus correspondientes
programas de intervencion.

Por otra parte, tiene el encargo -atendiendo a
su funcién de guardian de la salud- de avanzar en
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el desarrollo de la promocién y prevencion, lo que
significa la necesidad de reconocer los valores del
balance del bienestar de su poblacién, que expresa
su estado o perfil de salud al tiempo que debe
actuar en el reconocimiento y la valoracién de los
riesgos individuales y poblacionales.

De todo esto se desprende que cuando se
orienta su trabajo tomando como guia la lista de
problemas de salud, enfermedades o danos a la
salud; y siguiendo la pauta de los programas de
control que se hallan individualizados en el nivel
superior (provincial y nacional), la cantidad de
aspectos que debe enfrentar de manera fraccio-
nada desborda el limite de sus capacidades o
posibilidades y, por tanto, de su aceptabilidad.

Por consiguiente, seria mucho mejor, més
racional y practico que en vez de dedicarse a reco-
lectar y analizar datos de elementos de enferme-
dades definidas, su trabajo se basara en la identi-
ficacién de los principales riesgos, no en la lista
de la gran cantidad de riesgos irrelevantes, como:

71 Riesgos. Habito de fumar, héabitos alimenta-
rios excesivos y nocivos, sedentarismo, obesi-
dad, alcoholismo, sustancias t6xicas, condi-
ciones deficitarias de la vivienda, desamparo
filial de personas de la tercera edad, ambiente
domiciliario y peridomi-ciliario insalubre,
mala calidad del agua de consumo, promiscui-
dad sexual, violencia, drogadiccién, insufi-
ciencia de atencién sanitaria, iatrogenias,
opiniones y satisfaccién popular.

- Sindromes. A estos riesgos se puede sumar
la identificacién de sindromes, que determi-
nan una alta probabilidad de presentar algin
proceso nosolégico definido, como sindrome
hipertensivo, ictérico, convulsivo, tos con
fiebre o con sibilancia, diarreico alto (coleri-
forme), diarreico bajo (disenteriforme),
paralisis flacida, meningeo, coqueluchoide,
rash con fiebre, petequial convulsivo, tos
prolongada, ansioso depresivo, fiebre indeter-
minada y otros que pueden ser variados segin
las distintas provincias y épocas del afio u
otras circunstancias.

Algin acercamiento en este sentido, permite
mejorar el diagnéstico temprano de los problemas
de salud al tiempo que ayuda en la estrategia de
riesgos.

Entre las actividades de educacién y promo-
cién de salud (Direccién Nacional de Atencién
Ambulatoria, MINSAP; 1987) tenemos:

71 Controlar la vigilancia nutricional de la
poblacion. Se debe captar al 100 % de los
ninos, adultos y ancianos obesos. Asimismo,
se realizard la vigilancia nutricional de la
embarazada.

71 Realizar otras actividades educativas promo-
cionales en adolescentes, ancianos, etc.

Actividades de las enfermedades prevenibles
por vacunas y prevenciéon de enfermedades
transmisibles. Entre estas aparecen:

7 Controlar la vacunacién de todos los habi-
tantes bajo su atencién, tanto en consulta
como en la visita a la vivienda, y actualizar el
nivel inmunitario de sus familias.

71 Mantener y actualizar el Tarjetero de Vacuna-
cion con las tarjetas de la poblacién asignada,
organizado segun lo establecido en la Carta
circular No. 13 de 1986 de la Direccién
Nacional de Estadistica.

T Anotar en el Modelo 18-30 «Reporte de vacu-
nacién» toda dosis de vacuna, inmediata-
mente después de ser administrada; sefalar,
ademaés de los datos que solicita el modelo, la
fecha en que esta se aplicé.

7 Enviar al Departamento de Estadistica, cada
7 o 10 dias, el Modelo 18-30 «Reporte de
Vacunacion».

71 Realizar, junto con la enfermera, el médico y
el estadistico, al final del ano, el recuento
fisico del tarjetero de vacunacién con cierre
el 30 de noviembre, para obtener la cantidad
de pacientes con vacunacién completa por
tipo de vacuna y grupo de edad, pero no
incluir la vacunacién de los escolares.

0 Confeccionar el Modelo 84-01 «Enfermedades
de Declaracién Obligatoria. Notificacion de
Casos» a todo paciente al que se le
diagnostique una enfermedad de este tipo.
Realizar pesquizaje de algunas afecciones
como la tuberculosis, lepra, sifilis, blenorra-
gia, hepatitis, parasitismo intestinal, pa-
ludismo, zooantroponosis, sindrome neurolégico
infeccioso y otras.

1 Participar en el control de foco de todos los
casos detectados en su sector de las enferme-
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dades transmisibles siguientes: sospecha de
poliomielitis, difteria, tétanos, tos ferina,
fiebre tifoidea, sarampién, rubéola,
parotiditis, enfermedad meningocoécica,
paludismo, tuberculosis, hepatitis, enfer-
medades de transmisién sexual, lepra y
leptospirosis.

Comunicar al Departamento de Estadistica,
con referencia a la tuberculosis, las recaidas,
traslados para tratamiento fuera de éarea,
abandonos y pacientes en quienes fracasé el
tratamiento.

Recibir del Departamento de Estadistica la
comunicacién de los casos de tuberculosis
procedentes de otras areas.

Iniciar y mantener actualizado, por parte de
la enfermera, el Modelo 81 «Control de
tratamiento» de cada enfermo de tuberculosis
y de sus contactos.

Cumplir con el seguimiento y control del
paciente con mordedura de animal, asi como
coordinar la observacién de este.
Confeccionar el Modelo 92-17 «Notificaciéon
al propietario del animal». Si la persona fue
lesionada por un perro o gato, se le entrega
para hacerlo llegar al duefio del animal y una
copia al policlinico.

Iniciar y actualizar el Modelo 92-26 «Historia
clinica de tratamiento antirrdbico» a toda
persona mordida por un animal y una vez
concluido el tratamiento, enviar el modelo a
estadistica.

Recibir del CMHE los Modelos 92-08
«Historia clinica y resultado de la observacion
del animal lesionador» y el 92-14 «Informe
sobre el examen realizado» del estudio del
cerebro del animal.

Confeccionar el Modelo 90-04 «Certificado
control de viajeros internacionalistas» a
aquellos viajeros que no iniciaron el trata-
miento radical antipalidico en el Instituto
«Pedro Kouri» (IPK) o que refieren habérseles
extraviado.

Mantener actualizado el control grafico de las
enfermedades transmisibles de su sector.
Informar por la via mas rapida al policlinico
sobre aquellos problemas de salud incluidos
en el SID y el Sistema Alerta-Accién.

Actividades de prevencién y control de

enfermedades no transmisibles. La dispensari-

zacion total de la poblacién constituye el método
principal para la identificacién y el control de los
factores de riesgo de enfermedades no trans-
misibles. Consiste en un complejo de medidas

de

observacion profilactica activa de todas las

personas sanas y enfermas para promover,
preservar, restaurar y rehabilitar su estado de
salud. Deben tomarse como elementos de orien-
tacion metodolégica los procedimientos de trabajo
que se refieren a continuacion:

O

O
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Identificar y controlar factores de riesgo:
hipertensién arterial, habito de fumar,
obesidad, sedentarismo, malos hébitos
dietéticos y otros.

Realizar pesquizaje de cédncer cervicouterino,
de mama y de la cavidad bucal.

Prevenir, diagnosticar tempranamente y
controlar las enfermedades genéticas.
Mantener un tarjetero con el Modelo 68-04
«Solicitud de Citodiagnéstico» organizado por
orden alfabético, el cual contendra las tarjetas
que el policlinico envié producto de la
descentralizacion del «Tarjetero Citodiag-
nostico» y las nuevas incorporadas.
Confeccionar el Modelo 68-04 «Solicitud de
Citodiagnéstico» a toda mujer que presente
constancia oficial de haberse realizado la
prueba citolégica en otra institucién de salud,
el cual se incorporari al tarjetero, sin nimero
de registro hasta tanto no se tome otra muestra
y entre en el programa del area.

Actividades de dispensarizacion. Se incluye:

Controlar de forma periédica y sistematica al
100 % de las personas que forman parte de su
universo, y si es necesario en la escuela y
centros de trabajo. Para aclarar este objetivo
se dividira a la poblacién en los siguientes
grupos, segun su estado de salud:

0 Supuestamente sano. Persona a quien,
después de haber sido examinada, no se
le detecta ninguna enfermedad ni factor de
riesgo.

En riesgo. Persona que, después de haber
sido examinada, no se considera clinica
ni subclinicamente enferma, pero esta
sometida a determinados factores de riesgo
que pueden enfermarla.

Enfermo. Persona que padece una o mas
enfermedades debidamente diagnosti-
cadas.



71 Con secuela o incapacidad. Persona que,
como resultado de una enfermedad o acci-
dente, presenta alguna alteracién tempo-
ral o definitiva de su actividad motora,
funcional, sensorial o psiquica.

Al clasificar dentro del sistema establecido de
la dispensarizaciéon a un individuo que tenga
elementos que permitan incluirlo en méas de un
grupo, se tomaran en cuenta aquellos problemas
que afectan mas su estado de salud.

Las enfermedades y los factores de riesgo para
los que existen procedimientos especificos a
seguir por el médico y la enfermera de familia,
asi como cualquier otra enfermedad créonica que
no aparezca en la clasificacion e incida de forma
determinada en la salud del individuo, pueden
tomarse en consideracién para el trabajo de la
dispensarizacion.

Se debe realizar -conjuntamente el médico y
la enfermera con la orientacion del Departamento
de Estadistica- al final de cada aiio, el resumen de
la dispensarizacién por grupo dispensarial,
enfermedad, grupo de edad y sexo; ademas,
confeccionar la parte correspondiente del anexo
de la historia clinica familiar y enviarlo al
Departamento de Estadistica del policlinico.

Principales enfermedades
objeto de dispensarizacion

Se incluyen cardiopatia isquémica, hiperten-
sién arterial, cardiopatia congénita, enfermedad
cerebrovascular, arteriopatias periféricas, diabetes
mellitus, asma bronquial, epilepsia, enfermedad
reumatica articular aguda, neoplasias, nefropatias
cronicas, ulcus gastroduodenal, sicklemia,
diarreas crénicas, hiperlipidemia, nifio mal
nutrido (por debajo del 10 percentil y por encima
del 90 percentil), adulto obeso, tuberculosis, lepra,
sifilis, hepatitis viral hasta el alta, esquizofrenia,
depresiones, blenorragia, paludismo, inflamacién
pélvica, toxemia, alteracion citolégica del cuello
uterino y otras.

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo, cuya existencia
hacen objeto de dispensarizacion a las personas
de la comunidad atendida tenemos:

7 Riesgo en el recién nacido:

0 Hijo de embarazo oculto o rechazado.

0 Hijo de madre adolescente (menor de
18 anos).

Parto distécico.

Peso al nacer menor de 2 500 g.

Apgar bajo al minuto (menor de 6).
Trauma obstétrico.

Lactancia artificial.

Presencia de malformaciones congénitas
menores.

Curva de peso estacionaria.
Antecedente de ictero patolégico.
Antecedente de distrés respiratorio.
Antecedente de sepsis perinatal.

Hijo de madre portadora de hepatitis B.
Egresado por EDA.

71 Riesgo en el lactante (menor de 1 afio):

7 Si es menor de 3 meses, mantienen su va-
lor los elementos de riesgo planteados en
el recién nacido.

Madre adolescente (menor de 18 afos).
Peso al nacer menor de 2 500 g.

Curva de peso estacionaria.

EDA a repeticion.

IRA a repeticion.

Retraso del desarrollo psicomotor.
Egresado por EDA.

71 Riesgo preconcepcional:

71 Bajo peso y baja talla, y edad menor de 18 y

mayor de 35 afnos.

0 Promiscuidad, hébito de fumar, aborto ha-

bitual y muerte perinatal previa.

0 Parto distécico o cesarea anterior.

7 Asma bronquial, diabetes mellitus, hiper-

tensién arterial y otras.
0 Riesgo obstétrico:
T Embarazo.
00 Puerperio.
01 Riesgo laboral.
71 Riesgo por habito de fumar.
0 Riesgo por contacto de enfermedades
transmisibles (tuberculosis de Hansen).

OoOoogoooo

OoOoogoooo

Ooooooodg
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Riesgos sociales:

0 Antecedentes de intento suicida.

71 Alcoholismo y otras adiciones.

0 Desercién y retraso escolar.

7 Conductas inadecuadas.

Otros factores de riesgo:

T Mordedura de animal.

0 Viajero internacional a pais con riesgo,
hasta el alta.

01 Portadores de S. tiphi.

Actividades sobre prevencién de accidentes.

Debe conocer los que ocurren en el hogar y las
areas de peligrosidad que existen en su territorio,
analizar sus causas y orientar las medidas
necesarias para su prevencion.

Actividades de detecciéon de morbilidad en

el seno de la familia. Se realizan las siguientes:

O

Registrar en el Modelo 18-114 «Actividades
de consulta externa» a todo paciente
consultado, ya sea en el consultorio o en el
hogar, y remitir diariamente dicho modelo al
Departamento de Estadistica del policlinico.
Realizar las visitas al hogar, evaluar a la familia
y a sus integrantes, y priorizar los casos
dispensarizados por distintas afecciones o
riesgos.

Acompanar y participar en interconsultas,
tanto en hospitales como con los especialistas.
Registrar a los enfermos que requieren inter-
consultas o ser consultados por especialistas,
de acuerdo con la programacion enviada al
policlinico en el Modelo 53-23 «Programacién
de turnov.

Realizar las encuestas de los fallecidos que
correspondan a su territorio, y participar en
el andlisis y la discusién de estos.
Confeccionar a toda embarazada el Modelo
66-01 «Historia clinica de atencién pre y
pos-natal» y el Modelo 66-08 «Carnet de la
embarazada»; mantener su actualizacion.
Realizar la captacion del recién nacido y la
puérpera en la primera semana del alta de la
maternidad.

Reportar al policlinico las reacciones
secundarias por medicamentos y vacunas.

O

Hacer examen médico preempleo y periédico
a los trabajadores de su universo de poblacién.
Efectuar examen médico a los escolares de su
universo de poblacion que lleguen al primer
y séptimo grados.

Registrar a toda la poblacién asignada en la
historia clinica familiar y mantener su
actualizacién constante.

Confeccionar, a todo paciente, la historia
clinica ambulatoria.

Actividades de control de las condiciones

higienicosanitarias. Incluye:

O

O

Realizar un control sistematico del sanea-
miento ambiental en su radio de accioén.
Comunicar al policlinico y al centro o unidad
municipal de higiene y epidemiologia corres-
pondiente cualquier situacion de carécter
ambiental urgente que se presente.

Actividades de deteccion de los aspectos

psicolégicos. Contempla:

O

Realizar la deteccién de problemas psicolo-
gicos en el nino y el adolescente, problemas
emocionales del afrontamiento de estrés,
problemas en el funcionamiento familiar y
otros.

Hacer el recuento de familias con problemas
en su funcionamiento.

Actividades de deteccion de los aspectos

psiquidatricos. Tiene en cuenta:
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O

Realizar la deteccion de situaciones familiares
y laborales generadoras de estrés psicosocial
capaces de influir en la salud mental, que
requieran atencién médica especializada.
Identificar situaciones como ingestion exce-
siva de bebidas alcohélicas y estupefacientes,
y realizacién de intentos suicida.

Actividades de rehabilitacion. Incluye:

71 Realizar pesquizaje, en las consultas o en el

hogar, de los pacientes con desventajas fisicas.

71 Establecer el registro de estos para su mejor

control y orientacion.



Unidades preventivas
del nivel secundario

y sus relaciones

con la atencion primaria

En el nivel local (municipio) se suele disponer
de ciertas unidades sanitarias de apoyo a la APS
cuya funcién es eminentemente preventiva, ya que
concierne a la vigilancia de los factores biol6gicos
y ambientales, en conexién con el resto de los
factores del estilo de vida y de la organizacién y
prestacion de servicios, que tratan, ademads, el
resto de las unidades de salud. En el SNS cubano,
estas unidades son los centros o unidades de
higiene y epidemiologia (CMHE y UMHE).

Los CMHE y las UMHE son unidades
sanitarias dependientes administrativamente de
la Direccién Sectorial de Salud del Poder Popular
Municipal, y técnico y metodolégicamente del
Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia.
Tienen como propdsito esencial la preservaciéon
de la salud del hombre, mediante acciones sobre
este y su ambiente, asi como de la ISE para hacer
cumplir la legislaciéon sanitaria estatal de su
jurisdiccién.

Los CMHE tienen distinta categoria, segin el
volumen de la poblacién atendida y el nimero de
laboratorios con que cuentan.

Se distinguen cuatro categorias en las que se
toma en cuenta el mayor tamafo de la poblacién
junto con la mayor extension y complejidad de
los laboratorios, hasta la menor y menos extensa
y compleja cobertura de las técnicas de laboratorio.

Avances en la formulacion
de nuevas alternativas

A partir del afno 1987 en que se publicé el
Programa de Atencion Integral a la Familia y
aprovechando las experiencias acumuladas en los
primeros policlinicos donde se instauré el plan
del médico de familia en el municipio Lisa, se
llevaron a cabo algunos estudios exploratorios que
culminaron con la realizacién de una encuesta
sobre conocimientos, percepciones y practicas de
una muestra de médicos de familia en las

provincias de Ciudad de La Habana, Ciego de Avila

y Granma en 1991. Esto se realiz6 como parte del

tema sobre Perfeccionamiento de los SVES que se

venia ejecutando en el Instituto «Pedro Kouri».
Los objetivos del estudio fueron:

0 Evaluar los conocimientos de los médicos de
familia sobre indicadores de vigilancia
epidemiol6gica de su area, municipio,
provincia y pafs.

71 Valorar el cumplimiento de las normativas
vigentes sobre ejecucién de la VES.

71 Identificar las opiniones de los médicos de
familia sobre los procedimientos de la VES,
que deben realizar.

Se concluyé que, en general, los cono-
cimientos sobre los indicadores y otros aspectos
técnicos de la VES era atn insuficiente para las
necesidades. El cumplimiento de las normativas
vigentes fue insuficiente, pero las opiniones
acerca de los procedimientos que debian cumpli-
mentar fueron favorables. Al parecer no hubo
relacion entre el nivel de conocimiento y el
cumplimiento de las normativas vigentes. No se
encontraron diferencias significativas entre los
especialistas en Medicina General Integral y el
resto de las categorias estudiadas (Aragén, Moya
y Pedroso; 1991).

Este trabajo revel6é la necesidad de enfatizar
en una capacitacién mas intensa y dirigida a los
aspectos que realmente serian importantes.
También esto se realizaba dentro de un contexto
de incremento de la capacitacién en epidemiologia
de alcance mas general.

Siguiendo el proceso de fomento y promociéon
de una mayor capacidad en los servicios de
epidemiologia, la UATS Nacional del MINSAP, ha
desarrollado, junto con la Direccién Nacional de
Atencion Ambulatoria, basados en la propuesta
de Batista, Gandul y Diaz, una nueva forma para
desarrollar la VES en el nivel del médico de
familia, la que se inici6 en el area del policlinico
«19 de Abril» del municipio Plaza de la Revolucién
de Ciudad de La Habana (MINSAP, 1994). Entre
los objetivos de trabajo es necesario desarrollar
un sistema de vigilancia que permitiese identificar
y actuar sobre los problemas que afectan la salud
de la poblacién para mejorar el bienestar fisico,
mental y social; para ello se debe:

0 Identificar los problemas que repercuten de
manera desfavorable en la salud y realizar un
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andlisis sistematico de todo evento adverso,
para tomar las medidas pertinentes.

7 Ejecutar acciones que permitan controlar y
eliminar los problemas detectados.

0 Estimular la investigacion epidemiolégica que
permita o contribuya a enfocar con criterio
cientifico la vigilancia en salud.

0 Promover acciones de educacién y prevencion
por parte del médico y la enfermera de familia
en la comunidad.

0 Evaluar la efectividad de las medidas aplica-
das para resolver los problemas de salud.

01 Perfeccionar el trabajo del médico de familia
con un enfoque clinico, epidemiolégico y
social.

Se plantea que los eventos a vigilar son los
aspectos fundamentales que determinan el estado
de salud de la poblacion; segtin este proyecto,
pueden quedar agrupados asi: medio ambientales,
biolégicos, psicosociales y econémicos (modo y
estilo de vida) y de los servicios de salud (témese
como una alternativa mas).

Eventos que deben ser
incluidos en la VES en la APS

Deben ser incluidos los aspectos siguientes:

1. Situacién demografica. Informacién socio-
demografica de la poblacién bajo vigilancia:

a) Estructura y dindmica poblacional.

b) Caracteristicas socioeconémicas como
religién, cultura y recreacion.

2. Eventos de salud:
a) Factores de riesgo y danos a la salud:
0 Factores de riesgo especificos.
7 Otros danos o desviaciones de la salud.
3. Condiciones asociadas:

a) Higiene ambiental: agua, aire, residuales
liquidos y sélidos, y vectores.

b) Higiene ocupacional: riesgos laborales
por condiciones de trabajo o enfermedad
ocupacional.

c) Higiene escolar: higiene en instituciones
infantiles y educacionales, en general.

d) Condiciones psicolégicas (estrés psico-
social).

4. Vigilancia farmacoterapéutica:

a) Programa de medicamentos: abastecimien-
to, distribuciéon, dispensacién, funciona-
miento de las farmacias y prescripcién
adecuada (comité farmacoterapéutico).

b) Medicina tradicional: uso de fitofarmacos,
apifarmacos,etc.

c¢) Reacciones adversas a medicamentos y
vacunas.

5. Servicios de salud:

a) Consultas externas y de urgencias.

b) Estomatologia.

c) Fisioterapia, acupuntura, clinica del estrés
y planificacion familiar.

d) Laboratorio clinico, radiografia y electro-
cardiografia.

e) Equipos médicos.

6. Satisfaccion de la poblacién, mediante:

a) Sector salud.

b) Poder Popular, y organizaciones politicas
y de masa.

c) Lideres informales.

En la actualidad, se trabaja atin para perfeccio-
nar estas alternativas.

Soporte de los datos
de vigilancia

Uno de los aspectos principales del trabajo
para perfeccionar la vigilancia clinica,
epidemiolégica y social gira alrededor de los
documentos que deben ser llenados por el médico
y la enfermera en su practica cotidiana.

La politica debe ser la de usar la menor
cantidad posible de documentos. Los subsistemas
de recoleccién de datos deben partir de lo integral
hacia lo especializado, es decir, de los documentos
de uso general hasta los de uso particular o
singular, dentro de un orden de prioridades.

Los médicos y enfermeras de familia tienen
que comprender la importancia de la recoleccion
de informacién fidedigna, exacta, completa y
oportuna. Para ello, deberan trabajar con la minima
necesaria.
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En el nivel de la APS se pueden distinguir
distintos soportes de recoleccion, almacenamiento
y transmision de datos.

Los formularios o fichas de uso cotidiano son
los que se emplean diariamente para recoger la
informacién que se genera como consecuencia del
trabajo rutinario. Para nuestro pais se han elabora-
do formularios estandarizados. En este grupo
tenemos:

Hoja de consulta externa (modelo 18.144).
Ficha familiar.

Ficha clinica individual.

Tarjetén de embarazadas.

Ficha de registro de inmunizaciones.

OoOdOooo

Estos son los documentos basicos para el
trabajo del equipo de salud en el consultorio.

Otros documentos se llenan con periodicidad
semanal o mensual, en todas las ocasiones. Sirven
para transmitir datos hacia el departamento de
estadistica del policlinico y de este al del nivel
municipal.

Algunos documentos se llenan cuando es nece-
sario registrar y comunicar un evento o problema
sometido a vigilancia. Tienen una probabilidad
de ocurrencia variable, mas bien baja; y entre estos
estan:

7 Ficha de notificacion de enfermedades de
declaracion obligatoria.

7 Ficha epidemiolégica de casos.

7 Ficha de seguimiento del tratamiento y segui-
miento de enfermos.

Aunque en su conjunto pudieran parecer
demasiados papeles, ciertamente no se utilizan
todos, ni siquiera la mayoria cada dia. Los de uso
diario contintian siendo los de consulta externa,
la ficha familiar, y las fichas individuales de los
enfermos y los sanos. En ellos debe concentrarse
el esfuerzo de simplificacién en un primer plano,
sin descuidar la simplificacion y reduccién de los
restantes.

Un grupo de los documentos de la vigilancia
podria ser aportado por el departamento de esta-
distica del policlinico, a partir de los que generan
los médicos y las enfermeras de familia, y el resto
del personal profesional y técnico que labora en
el drea de salud.

Asimismo, el epidemiélogo del area
contribuye en la elaboracién de otros documentos
y con el anélisis integrado de la informacion.

Vigilancia y automatizacién

Tal vez, seria innecesario e injustificado co-
mentar que existe una inclinacién distorsionadora
que confunde y reduce la calidad de las operacio-
nes de la vigilancia con el nivel de automatizaciéon
alcanzado. Es improductivo discutir tal asunto en
tanto no se tenga una visién cabal de las
influencias sociales del desarrollo de las fuerzas
productivas, es decir, del cambio en las condicio-
nes de vida que aportan los adelantos cientifico-
técnicos.

Es absolutamente incierto que vigilancia es
sinénimo de automatizacién y es absolutamente
cierto que no se pudiesen alcanzar los éxitos
modernos de la VES -ni en otros sectores del
quehacer humano- sin las técnicas actuales de este
campo tecnolégico.

Por consiguiente, dentro del plan de desarrollo
de los SVES hoy en dia se incluyen de forma
simultdnea los planes para incrementar la
capacidad de procesamiento automatizado de la
informacion obtenida.

Algunos pasos importantes

Dentro del enfoque estratégico que se concibi6
en el pais a comienzos de la década de los 80, se
tuvieron en cuenta varias premisas:

71 Perfeccionamiento de los sistemas de registro.

71 Consolidacién de una buena disciplina
informativa.

77 Conduccién de un eficiente proceso de
transmisién de datos (Gonzdlez, 1990).

En la actividad de perfeccionamiento de estos
aspectos, en este campo, tenemos:

0 En 1962. Creacion del sistema de notificacion
de enfermedades de declaracién obligatoria,
que ha sido revisado en ocasiones sucesivas
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y sobre el cual se desarrollé6 un paquete de
procesamiento automatizado en la década de
los 80.

0 En 1979. Formulacién e introduccién del
Sistema de Informacién Directa, el que de
inicio aportaba datos sobre morbilidad y
mortalidad de algunas enfermedades transmi-
sibles priorizadas, asi como de otros eventos
y riesgos ambientales. Este sistema fue objeto
de la introduccién de aplicaciones automati-
zadas en el afio 1984.

7 En 1983. Incremento de las acciones del
sistema automatizado para el control de
viajeros internacionales que habia comenzado
a realizarse de forma manual desde 1978.

7 En 1986. Perfeccionamiento del sistema
automatizado de vigilancia epidemiolégica de
las infecciones respiratorias agudas.
Después se desarrollaron otros multiples
sistemas automatizados para problemas
particulares, entre ellos, para todas las ramas
de la informacién de recursos, de medicamen-
tos, de gestion hospitalaria, de control y
vigilancia de vectores, de alimentacién y
nutricién, y una lista interminable de otras
aplicaciones vinculadas con la vigilancia.

7 En 1993. Se pone en marcha un proceso acele-
rado de integracion de todos estos subsiste-
mas, a partir de la constitucion de la UATS,
la cual tiene entre sus tareas principales el
impulso a la integracién de las redes de
comunicacién y las aplicaciones de los
distintos paquetes estadisticos para la VES.

Red automatizada
de vigilancia en Cuba

La necesidad de intercambio de informacién
estable, confiable y oportuna para la vigilancia
dentro del SNS y fuera de este, unido a la
introduccién de equipamiento y programas de
computacién, crearon las condiciones para la
implementacién del Sistema Nacional de
Vigilancia, mediante la introduccién de la
tecnologia que favoreceria ese objetivo. Ello trajo
como resultado el incremento de la oportunidad
en la recoleccion y el andlisis de los datos, y la

disminucién en la dependencia de epidemi6-
logos, de programadores y bioestadisticos para el
anélisis e interpretacién de los resultados.

Para dar respuesta a la necesidad establecida
se cred una red nacional automatizada de
vigilancia con la instalacién de redes locales de
computadoras en todas las provincias del pais y
en el nivel central que enlaza todas las unidades
UATS provinciales con la unidad nacional. En
cada instancia se instal6 una red Novell 3.11 que
interconecta los diferentes departamentos y
direcciones del area de higiene y epidemiologia:
salud ambiental, epidemiologia, control de
vectores, promocioén y educaciéon para la salud,
estadistica y la UATS en cada nivel. Esto facilita
el intercambio rdpido de informacién no solo
vertical sino también horizontal, asi como el
acceso a los resultados de la vigilancia.

Estas redes estaban inicialmente compuestas
por una tecnologia apropiada para el momento en
que se constituyo y después se fue renovando en
la medida de las posibilidades del sector, con
microprocesadores de ultima generacion,
accesorios de redes de mayores posibilidades de
transmisién de velocidad y volumen de datos, asi
como de reproduccién y diseminaciéon de la
informacion.

Para desarrollar una adecuada explotacién y
efectiva utilizacion de la informacién con facil
manejo de datos, se incorporaron numerosos
recursos de software en forma de programas y
paquetes computacionales de diversos tipos:

7 Bases de datos: Dbase, Microsoft Access, etc.

71 Procesadores de texto y de edicién de
publicaciones: Word Perfect, Microsoft Word,
Microsoft Publisher, etc.

0 Hojas de célculo y paquetes de procesamiento
estadistico-matemético: Supercal, Epiinfo,
SSS, SPSS, EPIDAT, Microsoft Excell, Micro
TSP, Statistica, Eviews, etc.

71 Graficadores: Harvard Grafic para DOS y
Windows.

01 Soportes de comunicacién: Wafle, Pegasus
Mail para DOS y Windows.

0 Sistemas de informacién geogréfica: Epimap,
Mapinfo, ArcViews, etc.

71 Lenguajes de programacién: Clipper, Visual
Basic, etc.

0 Otros utilitarios.
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Una vez creadas las redes locales y establecidas
las condiciones adecuadas de conectividad, se
desarrollé un proceso progresivo y permanente
de capacitacién y adiestramiento del personal en
la utilizacién y éptimo aprovechamiento de las
técnicas necesarias que sustentan, en la actuali-
dad, todo el intercambio de informaciéon que
genera esta red.

Al mismo tiempo, se realizaron acciones para
garantizar, estabilizar y perfeccionar la conectivi-
dad entre las diferentes unidades de la red, como:

- Aplicaciéon de diversas variantes para
garantizar la conectividad, de acuerdo con la
situacion del soporte de comunicacion.

- Empleo de software basicos de comunicacién
de forma uniforme y con previa capacitacion
del personal.

- Distribucioén de listas de teléfono, telex y fax
de cada unidad de la red para garantizar la
comunicacién por cualquier via.

- Reparticién de las direcciones electrénicas a
todos los usuarios de la red.

- Elaboracién e implementacién de una
metodologia para el intercambio de infor-
macion.

- Implementacién de los sistemas de seguridad
en todas las unidades de la red.

Un aspecto que ha mostrado particular avance
en toda Cuba es la diseminaciéon del uso del
Epimap para la representacion, y estratificaciéon
espacial y epidemiolégica, lo que ha permitido
un mejor analisis de la informacién y de los
factores de riesgo relacionados con los principales
problema de salud de cada territorio.

Un elemento importante que asegura la
sostenibilidad del funcionamiento y la proteccién
de la informacién utilizada en todo el sistema es
la seguridad informatica, la cual se garantiza
mediante la permanente observacién e intro-
duccién de sistemas de proteccién antivirus
internacionales y cubanos.

El avance en la automatizacién del sistema de
vigilancia ha permitido al sistema de salud dispo-
ner de una informacién oportuna, suficientemente
completa y valida que facilite a los directivos del
sistema del SNS realizar una adecuada
interpretacién de la situacién de salud y tomar
las decisiones apropiadas para la solucién o el
control de diversos problemas agudos. Esta

infraestructura favorece, ademas, la diseminacion
de los resultados de la vigilancia a las entidades
de salud y de otros sectores que intervienen en la
solucién de estos problemas.

Red automatizada de VES

Los SVES generan gran cantidad de infor-
macién, cuyo valor se pierde cuando no llega a
las manos de los consumidores, quienes son, en
primer lugar, otros funcionarios del sector salud,
y de otros sectores sociales y politicos que toman
las decisiones politicas, técnicas y operativas; y
en segundo lugar, a otros especialistas de
epidemiologia que refuerzan sus conocimientos
para la formacién de ideas diversas en el campo
de los servicios, la capacitacion y la investigacion.
En toda esta trama, las redes nacionales de
informaciéon como INFOMED y los m6dulos como
INTERNET desempenan un papel imprescindible
que deja fuera de toda duda la naturaleza de las
relaciones entre los SVES y la automatizacion.

Desafortunadamente, no todos los centros de
los municipios cuentan ahora con un equipa-
miento suficiente y apropiado. Por consiguiente,
es necesario llevar a cabo un proceso combinado
de procesamiento de los datos que, en estos
momentos, se hace de forma manual en la
totalidad de los policlinicos y otros centros del
nivel municipal.

Limitaciones de la VES en general
y en la APS en particular

A pesar de los innegables progresos en su
evolucion, la vigilancia siempre ha estado sujeta
a un proceso de cuestionamiento para su
mejoramiento. Como uno de estos enfoques, se
trataron sus dificultades y deficiencias en el Taller
Nacional de Epidemiologia en los Servicios de
Salud y del Médico de Familia, celebrado en La
Habana (OPS, 1988). La sintesis de estos puntos,
que aparecen en el relato final, expresa:

Existen deficiencias en el sistema de vigilancia
epidemiolégica, dadas por las dificultades en el
subsistema de entradas, ausencia de analisis en
el nivel del policlinico y municipio, deficiencias
en el nivel provincial e insuficiencias en el nivel
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central, y deficiencias en el subsistema de salidas,
fundamentalmente en la retroalimentacién y en
la toma de decisiones ejecutivas. Debe reforzarse
dicho sistema en lo relativo a las enfermedades
transmisibles, para dar respuesta rapida a los
brotes y desarrollar lo concerniente a las
enfermedades no transmisibles. Sin embargo, un
andlisis de los logros alcanzados con la aplicacion
del sistema EDO y del SID, aun con tales
deficiencias y dificultades, ha revelado consenso
acerca de su utilidad y efectividad como elementos
contribuyentes a la prevencién de numerosos
problemas de salud. Al propio tiempo, se ha
reconocido que el SID fue sobrecargado de datos
e informaciones poco relevantes, cuya dindmica
no requiere notificaciéon tan urgente y de corto
periodo.

Tomando como referencia las conclusiones
del taller antes referido, se llevé a cabo el Primer
Taller Nacional de Vigilancia en Salud, del 25
al 27 de octubre de 1994. Del debate y las
conclusiones se esclarecieron las estrategias
inmediatas que permitieron el fortalecimiento
de la vigilancia. Las insuficiencias del nivel
nacional fueron solventadas a partir del
funcionamiento de la UATS Nacional, en cola-
boracién con todas las direcciones nacionales del
MINSAP y en conexién con las UATS provinciales.
Estas tultimas trataron la tarea de mejorar los
anélisis e informaciones brindadas a los dirigentes
decisores oportunamente, al propio tiempo, que
se comenzo6 a fortalecer la estructura y el
funcionamiento de las UATS municipales. El
asunto mas dificil es lograr el méximo de calidad
en los analisis en este tltimo nivel, que en realidad
es el primero en la prioridad del servicio de
vigilancia.

Las limitaciones mas importantes en el nivel
municipal son:

0 La dotacién de computadoras personales de
configuraciéon apropiada para las necesidades
de su trabajo en redes.

71 La capacitacién inicial y continuada de su
personal.

0 Lograr la estabilidad del personal en esas
unidades.

Es de esperar que estas limitaciones puedan
resolverse de manera favorable, tal como se esta
procurando.

Vigilancia de los problemas
de salud

Entre los problemas de la VES, se mencionan
los siguientes.

Vigilancia de enfermedades
autoctonas

La vigilancia epidemiolégica surgi6 en el
escenario del paradigma biomédico de la salud.
Hoy, se debate dentro de un escenario biosocial,
pero con reminiscencia del anterior, en el cual no
solo son importantes los agentes biol6gicos
infecciosos, sino los factores del ambiente, del
estilo de vida (conducta social) y de la organiza-
cién de los servicios. Por consiguiente, los
conocimientos y las tecnologias que la epidemio-
logia acopi6 son muy ttiles para el enfoque de
otros problemas de salud, ademas de las tradi-
cionales enfermedades transmisibles, tomando en
cuenta las diferencias que existen entre estos.

No es posible aplicar mecénica o dogmatica-
mente los criterios y modelos de las enfermedades
transmisibles a las no transmisibles, ya sean
problemas agudos o crénicos de unas u otras, pero
es posible ajustar los enfoques y procedimientos
mas generales de ambas, a partir de leyes y
modelos mas generales de su existencia, dentro
de un escenario tratado a partir del paradigma
sociomédico.

Las enfermedades transmisibles suelen
clasificarse segtin diversos factores, como: agentes
causales, puertas de entrada o de salida, forma o
via de transmision, etc.

También, desde un punto de vista practico,
estas enfermedades se suelen agrupar segtin los
términos autdctonas y exoticas, orientadas por las
necesidades del Programa de Control Sanitario
Internacional, cuyo objetivo primordial es evitar
la introduccién y propagaciéon en el pais de un
grupo de enfermedades transmisibles fordneas.

Se consideran enfermedades exéticas aquellas
que no han existido nunca en el pais, o han sido
eliminadas o erradicadas de €I, y de las cuales no
existe transmision bajo las circunstancias
presentes, por ejemplo, para Cuba, la esquisto-
somiasis, la malaria, el dengue y la poliomielitis.

663



Las enfermedades autéctonas serdan todas
aquellas en que se demuestre la transmisién
en el pais en las circunstancias actuales, por
ejemplo, la lepra, la tuberculosis, la gonorrea, la
sifilis, etc.

Mas recientemente, las condiciones socio-
econ6micas y politicas de la globalizacién, con
su enorme incremento del rapido contacto
interhumano de muy diversas poblaciones de
todas las latitudes; la introduccién de la especie
humana en parajes nunca antes visitados; los
cambios en el ambiente natural -en distintos
ecosistemas-; la rapidez y eficiencia del transporte;
el deterioro econémico y la migraciéon de grandes
grupos poblacionales, entre otros, han influido
en el surgimiento de nuevas enfermedades infec-
ciosas antes desconocidas y al incremento inusita-
do de otras que se consideraban bajo control o en
vias de desaparicion.

Como suele suceder dentro del ambito
cientifico-periodistico, por supuesto, nada ajeno
al movimiento globalizante, se ha extendido el uso
de otros términos que califican el devenir del
proceso salud-enfermedad en el tiempo, que
partiendo de las enfermedades infecciosas se
extiende también a ciertas enfermedades de causa
no bien precisada. A pesar de que el asunto de la
aparicién, o mas bien, puesta en evidencia de
nuevas enfermedades infecciosas no es un asunto
del ayer tan reciente -véase la legionelosis, las
enfermedades de Ebola, Lyme, etc.-, la deno-
minacién de enfermedades emergentes, se abri6
paso extensivamente a partir de una publicacién
titulada Infecciones emergentes: amenaza
microbiana para la salud de los Estados Unidos,
elaborada por el Instituto de Salud de ese pais en
el ano 1992.

Se definié como enfermedades emergentes a
aquellas cuya incidencia se habia incrementado
de manera notable en las dos Gltimas décadas -en
relacion con el momento del informe- o tenian
inclinacién amenazante a incrementarse en el
futuro inmediato. Por ejemplo, neuropatia
epidémica, conjuntivitis hemorragica epidémica,
hepatitis viral C, enfermedad de los legionarios,
SIDA-VIH o dengue hemorragico.

Por otra parte, las enfermedades reemergentes
son aquellas que después de haber disminuido
considerablemente su incidencia en la mayoria
de los paises, en estos momentos se han
incrementado o estdn en franco incremento en la

mayoria de ellos en forma significativa, por
ejemplo: tuberculosis, escabiosis, peliculosis,
dengue clasico, leptospirosis y paludismo.

La historia del conocimiento no escapa a lo
nuevo, por lo que la terminologia emergente y
reemergente se impone, en tanto se torna un
elemento més dindamico y flexible. Pero téngase
presente que en muchos casos el calificativo puede
ser de veracidad muy parcial y relativa. Por
ejemplo, en la escala mundial, la tuberculosis no
puede ser calificada como reemergente, ya que las
tres cuartas partes de los casos nuevos siempre
han sido notificados en los paises subdesa-
rrollados de Asia, Africa y América Latina, y alli
la enfermedad nunca ha estado bajo control en
una situacion favorable. Lo de reemergente se
refiere mas bien a su recrudecimiento en tales
paises y al resurgimiento en paises desarrollados.
Asi pudiera ser con otras enfermedades.

De manera intuitiva se puede reconocer que
una enfermedad denominada exdtica para un pais,
puede ser denominada como emergente y por otro
lado una enfermedad llamada autdctona para un
pais puede adquirir la categoria de reemergente,
en razén de su evolucién progresiva hacia el
incremento.

De acuerdo con el beneficio préctico que
puede obtenerse de la notificacion de las
enfermedades transmisibles, estas se pueden
agrupar en cinco clases:

1. Enfermedades cuya notificacion es universal-
mente requerida por el Reglamento Sanitario
Internacional y el convenio para las enferme-
dades sujetas a vigilancia epidemiolégica
internacional, por ejemplo, célera y peste o
influenza y tifus exantematico.

2. Enfermedades cuya notificacion es exigida en
todos los paises, ya sea de casos individuales,
por ejemplo: la tuberculosis y la fiebre tifoidea,
o de notificacién colectiva, por ejemplo, las
enfermedades diarreicas agudas, (excepto
colera y fiebre tifoidea).

3. Enfermedades de las que se hace notificacién
especial de dreas consideradas endémicas, por
ejemplo: la tularemia y el tifus de las malezas.

4. Notificacién obligatoria de epidemias, aunque
no se exige notificacién de casos individuales,
por ejemplo: intoxicaciones alimentarias.

5. Enfermedades cuya notificacién oficial, por
lo general, no se considera justificada, por ser
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poco comunes, a menudo no transmisibles, y
enfermedades para las cuales no se ofrecen
medidas de control.

Debido a la importancia que tienen las
enfermedades transmisibles tanto en los paises
desarrollados como en los subdesarrollados,
diversos organismos internacionales, entre ellos
la ONU, le dedican atenciones especiales a estos
problemas, por medio de los comités asesores de
la OMS y la UNICEF. Se considera, ademas,
la magnitud y trascendencia de diversas enferme-
dades y problemas de salud que se priorizan en
diferentes grados de exigencia y extension, de
forma tal que los aspectos o actividades de la
vigilancia epidemiolégica se establecen con
distintos grados de complejidad.

Como comentarios queremos anadir algunos
aspectos que parecen importantes desde nuestro
punto de vista, que ademas pueden ser puntos de
partida para la discusién de distintas alternativas
de trabajo:

0 Alli donde se refiere otras (otras enferme-
dades) en el apartado que menciona estos
sucesos, pueden ser introducidas otras
enfermedades en la medida de las necesidades
cambiantes. Este fue el caso de la necesidad
de introducir el dengue y la conjuntivitis
hemorragica en el ano 1981. A pesar de que a
veces se trata de problemas de salud o
enfermedades dentro de la clase 5, las
autoridades sanitarias y politicas pueden
decidir su notificacién circunstancial por
cierto tiempo, en determinados lugares y
momentos.

0 También implica la posibilidad de incluir
otros problemas de salud que no son precisa-
mente enfermedades o aunque constituyendo
enfermedades no son transmisibles. Por
ejemplo: accidentes (domésticos, de transito,
en locales, lugares de reunién y en centros
laborales); los intentos suicida y suicidios en
la poblacién general y grupos especiales; los
infartos agudos del miocardio, del pulmén y
cerebrales; las reacciones posvacunales o por
la ingestién de medicamentos o drogas; las
mordeduras de animales (perros, murciélagos,
serpientes, aranas y otros); interrupciones en
la desinfeccién (cloraciéon u ozonizacion) de
aguas de consumo humano (botellas); incre-

mento del nivel de poluciéon atmosférica;
aumento del grado permisible de
contaminacién o irradiacién, o ruidos en
ambientes laborales, etc.

77 Un gran grupo de estos problemas de salud
pueden ser considerados dentro de la categoria
o clase 5 antes expresada, cuando se trata de
los problemas ocasionados por desastres
naturales o sociales u otras situaciones epidé-
micas especiales, por ejemplo: el surgimiento
de un conjunto de personas aquejadas de una
pérdida de la agudeza visual de instalacién
més o menos subita, de la apariciéon de un
conjunto de personas con lesiones de la piel
y mucosas del tipo sindrome de Steven
Johnson, etc.

Vigilancia en sistemas comunitarios
integrados

Al tratar de encontrar las alternativas para un
enfoque integral o integrador en la VES, es
necesario alejarse un tanto de las conceptualiza-
ciones extremas. Vale decir aquellas que mantie-
nen una divisién radical entre problemas de salud
y las enfermedades, entre enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles, entre riesgos individuales
y poblacionales, entre campanas y programas de
salud, y entre promocién y prevencion.

Si bien son absolutamente ciertas y evidentes
las diferencias entre estas parejas de conceptos,
fenébmenos o sucesos, también es cierto un conjun-
to de semejanzas, o coincidencias que conducen
a su operacién simultdnea dentro del enfoque
sectorial e intersectorial.

Por ejemplo, esté claro que existen problemas
de salud que en si no son enfermedades dada la
definicién cabal de lo primero. La mala disposi-
cién final de los desechos liquidos y sé6lidos no
es una enfermedad, pero para la poblacién y las
autoridades sectoriales es un problema de salud.
El embarazo no es una enfermedad, pero no hay
duda de que es un evento o condicién de salud
muy importante.

Por otra parte, hay enfermedades tan poco
frecuentes que no se incluyen dentro de la
percepcion definida como problemas de salud
para las autoridades sectoriales, pero que para
la poblaciéon se enmarcan dentro de sus pro-
blemas de salud puntuales, porque agobian
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sociolégicamente a los grupos humanos, tal es el
caso de la rabia humana, el SIDA y el tétanos en
Cuba.

Otros ejemplos. Aunque la malaria esté
eliminada en un pais o territorio, se mantiene
como un problema potencial de salud, en tanto
permanecen las condiciones que favorecen su
transmisién y diseminacion; el envejecimiento es,
sin dudas, un asunto ineludiblemente progresivo
en magnitud en muchos paises en desarrollo, es
decir, comun y necesario y, en buena medida, se
incluyen dentro del enfoque de los problemas de
salud por sus consecuencias, aun sin serlo en toda
la extension de la palabra.

En fin, pensamos, desde cierto punto de vista
practico, que podemos hablar de manera indistinta
de problemas de salud y enfermedades a los
efectos de sus necesidades de vigilancia, pues
ambos estdn intimamente conectados dentro de
la escala de valores de la poblacién y las
autoridades sanitarias.

Cada vez hay mas evidencia de las relaciones
de los agentes infecciosos con otros tipos de
enfermedades no infecciosas, por ejemplo: la
ulcera péptica, el cancer hepatico, las enfer-
medades pulmonares y la artritis crénica. Muchos
de los procesos inmunolégicos tienen vehiculos,
y mecanismos comunes y parecidos.

Los enfoques de las estadisticas bésicas que
soportan el andlisis epidemiolégico se utilizan en
ambos, asi como los contenidos mas generales de
sus enfoques de intervencion. En realidad, lo que
los hace diferenciarse es la caracteristica de su
mayor o menor velocidad o rapidez de evolucién,
es decir, sus periodos de induccion (incubacién)
y latencia; en los dos tipos de enfermedades puede
haberlas con largo periodo de inducciéon y las
enfermedades no transmisibles, en ocasiones
tienen formas de presentacion agudas (crisis,
accesos y episodios), en las cuales el tiempo que
media entre la exposicion al agente o al factor
causal suficiente es muy breve, como en los
accesos de asma bronquial, el episodio de convul-
sion epiléptica, las intoxicaciones agudas por
agentes quimicos y otros. Es decir, que lo més
importante seria enfocar los problemas de salud
o enfermedades, segin puedan ser definidos de
forma circunstancial como eventos agudos o
fenémenos absolutamente crénicos. No tiene
importancia préctica separar, en el nivel local, la
vigilancia de las enfermedades transmisible y no
transmisibles.

En cuanto a las finalidades de accién en la
vigilancia, por supuesto que el enfoque de riesgo
poblacional rendiria, a largo plazo, los mejores
dividendos y se trata de un proceso que no resulta
de la sumatoria de todos los otros riesgos
individuales. Se trata de un tratamiento integral
sintetizador que permita una intervencién global
posible.

Pero también esta claro que sus resultados
son, a menudo, muy a largo plazo cuando de
enfermedades crénicas se trata, y para que ello
ocurra deben existir los protagonistas individua-
les que aportan el caracter singular del que se
nutre dicha poblacién.

En este sentido, el enfoque de riesgo indivi-
dual, también tiene que ser aplicado y de esta
forma va aportando, a corto plazo, los beneficios
que permiten contribuir a preservar la vida y el
bienestar de los individuos que conformaran esa
poblacion futura beneficiaria absoluta del enfoque
poblacional. Por tanto, en la practica, ambos
enfoques deberan permanecer fusionados por un
tiempo prolongado, con el fin de optimizar los
resultados y satisfacer las exigencias de todos los
momentos y lugares de las personas, las
autoridades sanitarias y politicas. La vigilancia
como proceso es comun para ambos enfoques de
riesgo.

Por otra parte, es tradicional la contraposicién
entre las actividades de intervencion sanitarias
para las enfermedades transmisibles, en el tema
de la conduccién de campanas y/o de programas
de control para distintas enfermedades. Esto
puede ser resuelto en la practica, cuando se confec-
ciona un programa -que es permanente o a plazo
fijado- compuesto, a su vez, de una serie de
campanas periédicas consecutivas muy relacio-
nadas entre si.

Esta ha sido la experiencia en Cuba para la
eliminacién de la poliomielitis, mediante campa-
nas con plazos fijos de ejecucion completa cada
vez, durante mas de 30 afos. En el asunto del
programa de saneamiento ambiental de las
ciudades tiene un sistema diario de recogida de
desechos -muy afectado por la escasez de
vehiculos durante el periodo especial- y ademas
una serie de campanas periédicas de recogida
general de desechos mayores, coordinadas con las
organizaciones de masa y el Gobierno local; el
desafio seria ajustar los objetivos y resultados que
se esperan a las condiciones de factibilidad,

666



mediante la mejor opcién de planificacién. El
proceso de monitoreo acompanante seria el
mismo para las campanas que para el programa.

La prevencion de la ocurrencia de un problema
de salud, aunque en esencia requiere una accion
més o menos especificada de caracter intra-
sectorial, contribuye también a promover activida-
des nuevas entre la poblacion receptora, lo que
favorece su conciencia sobre esos y otros aspectos
intersectoriales béasicos de la promocion de salud.
A su vez, esta previene a mas largo plazo la
ocurrencia de los problemas de salud y se
incorpora dentro de la vida de todos los sectores
de la comunidad y al final se inserta en los patro-
nes culturales transmitidos de generacién en
generacién. Ambos deberdn funcionar simultanea-
mente y su vigilancia ha de ser integrada.

El tratamiento de la vigilancia debera reflejar
los intereses esenciales que se derivan de sus
principales consumidores o usuarios en cada nivel
jerarquico, técnico intrasectorial, extrasectorial y
politico, dentro del escenario cambiante que ofrece
la situacién econémica y social.

Aunque los aspectos técnicos de la vigilancia
se conjugan con las exigencias administrativas,
la capacitacion de los funcionarios en el nivel mas
periférico es la clave de una mejor comprension y
un desarrollo cualitativo de cualesquiera de las
alternativas que se adopten en el diseno del
sistema en su conjunto.

Seria mucho maés efectivo y eficiente contar
con sistemas tnicos integrales ramificados, es
decir, aquellos que tienen definiciones basicas
generales uniformes, operadas por una unidad,
centro o agencia nacional o central, que interactie
con los restantes de su nivel jerarquico y con los
niveles subalternos, pero respetando los criterios
de autonomia relativa y maxima descentra-
lizacién, que depure las duplicidades y evite los
enfoques particulares superespecializados, los
cuales serian aportados por las instituciones o
agencias especializadas de ese nivel y de los
restantes.

En este contexto y tomando en cuenta los
intereses més generales de los consumidores
internacionales y nacionales de la informacién
sobre vigilancia, los problemas de salud o enfer-
medades se podrian agrupar, independiente-
mente de su naturaleza transmisible o no, con
independencia de la periodicidad y oportunidad

en que podrian ser comunicados. Los grupos
considerados son:

1. Problemas de salud o enfermedades cuya
notificacién es universalmente requerida por
el Reglamento Sanitario Internacional, el
Convenio de Vigilancia Epidemiolégica
Internacional y otros convenios interna-
cionales susceptibles de ser establecidos, por
ejemplo: efectos a corto y largo plazos de
aumento de radiaciones o efectos a corto y
largo plazos de productos farmacéuticos
distribuidos en el dmbito internacional por
empresas transnacionales o multinacionales.

2. Problemas de salud o enfermedades cuya
notificacion es exigida en todos los paises, ya
sea de casos individuales (donde se pueden
anadir accidentes, droga, dependencia,
homicidio o accidentes) o de notificacién
colectiva (donde pueden incluirse intoxi-
caciones por agentes biolégicos, productos
quimicos o farmacos).

3. Problemas de salud o enfermedades de las que
se hace notificacién especial de areas
endémicas. Esto puede incluir problemas de
contaminacién muy localizados alimentarios,
especiales, mordeduras de animales en zonas
selvéticas especificas, etc.

4. Notificacion obligatoria de epidemias, aunque
no se exige la notificaciéon de casos indivi-
duales. Esto puede incluir la notificaciéon de
problemas de salud que surgen como conse-
cuencia de la exposicién comiun o selectiva
de cualquier naturaleza, ya sea tunica,
intencional o fortuita, a distintos agentes no
infecciosos, a veces de causas psicosociales.

5. Problemas de salud o enfermedades cuya
notificacién oficial no es requerida o no se
considera justificada en ciertas circuns-
tancias, pero que en otras pudieran conside-
rarse necesarias y justificadas. Esto incluye
las notificaciones de los indicadores que
responden a los programas especiales que
aplica cada pais, provincia, region o munici-
pio v a los que asegura medidas de interven-
cién concreta o de los que demanda obtener
al menos una informacién particular. Es el
caso de los programas de reduccion de la
mortalidad infantil y materna, de la reduccién
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del cancer cervicouterino y de mamas, de la
mortalidad por infarto del miocardio y otros.

Si el propésito es utilizar una guia de
agrupaciones generales para establecer un orden
jerarquico de los problemas de salud, una clasifi-
cacion como esta tiene la ventaja de haber demos-
trado su utilidad y permite dar continuidad a los
procesamientos sin muchos esfuerzos adicionales,
para conseguir un enfoque integrador en el nivel
local.

Un enfoque més coherente inclina a dirigir
mas bien los objetivos y la operacién de la
vigilancia a los grupos, capas, o clases sociales o
poblacionales y dentro de ellos se aplicaria la
vigilancia, ya sea de riesgos para la salud o de
enfermedades (dafnos), segin resultados mas
eficiente para los objetivos perseguidos.

Alternativas para la vigilancia
de las enfermedades
no transmisibles

Son elementos generales del sistema de
vigilancia de las enfermedades no transmisibles
las premisas siguientes:

7 Constituyen las primeras causas de muerte
en el pais desde hace mas de 20 afos.

7 Representan mas del 75% de las muertes
anuales entre todas las causas.

7 También estan las primeras causas de muerte
prematura (AVPP).

7 Necesidad de la vigilancia de los principales
factores determinantes de morbilidad y
mortalidad.

Objetivos
Aparecen los siguientes:

7 Determinar la magnitud y tendencia de los
problemas sometidos a vigilancia.

7 Conocer el comportamiento de los eventos
sometidos a vigilancia, de acuerdo con su
distribuciéon espacial y en grupos de
poblacién.

T Recoger los datos necesarios que permitan el
analisis de la informaci6n sobre los determi-
nantes o factores de riesgo asociados a estas
afecciones.

71 Aportar elementos de valor para la toma de
decisiones.

Factores que atentan contra
su implementacion efectiva

Entre ellos aparecen:

7 La complejidad del tratamiento de los
elementos que intervienen en la aparicion de
estas enfermedades (factores de riesgo,
caracteristicas individuales, atencién médica,
otros).

7 El largo tiempo o periodo de latencia entre la
exposicion a los factores causales y la
aparicion de la enfermedad.

0 Las caracteristicas de estas enfermedades, su
padecimiento por largos afos, su evolucién
con episodios de descompensacién y la
necesidad de tratamiento permanente, aun en
periodos de aparente control.

71 La necesidad de un programa sistematico de
seguimiento de cada paciente que requiere:
preparaciéon del médico, educaciéon del
paciente, y recursos materiales para exdmenes
clinicos y de laboratorio.

Estos aspectos repercuten, negativamente, en
la percepcién de médicos, pacientes y poblaciéon
en general, sobre la importancia y necesidad de
un control y seguimiento continuo de estas
afecciones y sus factores de riesgo.

Aspectos generales que caracterizan
la vigilancia de las enfermedades
no transmisibles

Los elementos que intervienen en la aparicién
y el desarrollo de estas enfermedades son de
dos tipos: el primero estd constituido por los
factores de riesgo, conocidos como causales o
condicionantes de su origen y desarrollo:
tabaquismo, malos habitos nutricionales, y otros
aspectos del estilo de vida y de conducta; asi
como los elementos relacionados con la aparicion
y evolucion de la enfermedad o dano: control y
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atencion médica, prevenciéon de complicaciones,
descompensaciones, etc.

De esta forma, consideramos la vigilancia
enfocada al seguimiento de estos dos elementos:
los factores de riesgo, y la atencion médica del
desarrollo y la evolucién de la enfermedad en si.

Partiendo del valor de la prevencién como
forma de lograr mejores condiciones de salud, la
evaluaciéon y el monitoreo del comportamiento de
los factores de riesgo constituyen la vertiente
fundamental de la vigilancia de estas afecciones,
pues determinan, en gran medida, el estado de
salud de una poblacién por estas enfermedades.
Para ello, es importante dar seguimiento a la
incidencia, prevalencia y magnitud de los factores
de riesgo.

El segundo aspecto a vigilar es el com-
portamiento de la evolucién de estas enfer-
medades, en lo relacionado con su seguimiento y
control médico, la apariciéon de crisis agudas de
descompensacién o episodios de agravamiento,
complicaciones, secuelas, asi como la mortalidad
y letalidad. En este proceso tiene especial valor el
ingreso hospitalario causado por algunas de las
situaciones mencionadas.

De acuerdo con la influencia que tienen estos
dos aspectos sobre la salud de los individuos, la
rapidez con que producen el efecto y la
posibilidad de intervenir para modificarlos o
controlarlos deben ser tratados por separado,
porque sus diferencias son apreciables.

La presencia de factores de riesgo esta
relacionada con elementos individuales o
ambientales que influyen en su apariciéon y una
vez que estan presentes actian durante largo
tiempo para desencadenar el efecto, por tanto, su
modificaciéon (control o eliminacién) requiere
acciones que deben aplicarse de forma sistematica
para observar cambios en los parametros o
indicadores de su comportamiento; es por ello que
la periodicidad con que deben evaluarse esos
cambios debe ajustarse a él. Esto debe tenerse
en cuenta para elaborar la estrategia de vigilancia,
por lo que habitualmente las mediciones
correspondientes se realizan cada 2 o 3 anos. El
impacto de las acciones de la vigilancia demora
varios afnos en presentar resultados satisfactorios,
hecho que en ocasiones desestimula y convierten
en una rutina esta actividad.

Una planificaciéon del proceso de vigilancia
de dichos factores debe establecerse sobre la base

de estos elementos. En relaciéon con las fuentes,
la forma y el flujo de informacién deben definirse
con mucho cuidado. La recogida de informacion
sobre factores de riesgo més desarrollada y que
ha demostrado ser més efectiva son las encuestas
periddicas, en sus diferentes variantes, aplicadas
directamente, por correo, via telefénica, etc. La
frecuencia de dichas encuestas es variable y su
verdadera efectividad depende de diferentes
factores: disefio, organizacién, preparacion del
personal encuestador, participaciéon y cooperacién
de la poblacién, entre otros.

Las estadisticas o registros continuos tienen
gran importancia y constituyen una fuente valiosa
de informacion sobre factores de riesgo. En este
aspecto, las investigaciones epidemiolégicas- que
ademas de indicar datos de frecuencia, aportan
elementos analiticos de riesgo, tendencia y
pronoéstico, - son las que tienen un indiscutible
valor. No obstante, en nuestras condiciones y
sistema de atenciéon de salud debe considerarse
la dispensarizacién como una fuente de
informacién, aunque se conocen bien sus
limitaciones. Por otro lado, deben tenerse en
cuenta otras fuentes de informacién indirecta
como las ventas de productos y servicios sociales
relacionados con estos factores: cigarro, tabaco,
alcohol y otros productos poco saludables.

En este componente de la vigilancia de las
enfermedades no transmisibles, ademéas de los
factores de riesgo propiamente dichos, es
importante conocer y evaluar de forma periédica
el desarrollo o la aplicacién de actividades
preventivas por la poblacién: practica de ejercicio
fisico, autoexamen y uso de pruebas para
diagndstico precoz como citologia vaginal, examen
rectal de préstata, de mama, etc.

Un ejemplo de esta actividad en Cuba, es la
aplicacién de una encuesta nacional de factores
de riesgo realizada por el Instituto Nacional de
Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM).

Mientras la vigilancia y la intervencién sobre
los factores de riesgo requieren un mayor tiempo
para conocer su verdadero comportamiento e
influencia en la morbilidad (incidencia) de dichas
enfermedades, el seguimiento continuo de los
factores relacionados con la atencién médica, la
evolucién y control de estas, asi como la
intervencién sobre ellos tienen un impacto mas
inmediato sobre la letalidad y mortalidad por
estas.
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La vigilancia debe dirigirse a la monitorizacién
de los principales indicadores: prevalencia, inci-
dencia, mortalidad y letalidad. Ademas, es impor-
tante dar seguimiento mediante la vigilancia a dos
aspectos relacionados directamente con la
atencién médica y el control de estas enferme-
dades: los egresos hospitalarios y las atenciones
en cuerpos de guardia.

Estos dos aspectos permiten evaluar de forma
indirecta qué condiciones estan influyendo en el
descontrol o la falta de atencién a estos enfermos
o de sus factores de riesgo (si se trata de una
primera vez), de manera que se pueden proponer
las acciones necesarias para prevenirlos o
controlarlos mejor.

Como resultado de la vigilancia, se pueden
detectar factores ambientales o deficiencias en el
manejo ambulatorio de los pacientes, por lo que
resultaria de gran utilidad para la APS conocerlos
con el fin de actuar en consecuencia. En unos casos
el problema puede estar relacionado con las
condiciones ambientales, sociales o individuales
que provocan el incremento de ingresos o llegada
a los servicios de urgencia. Por ejemplo, las crisis
agudas de asma bronquial en presencia de factores
meteoroldgicos o climatolégicos, condiciones del
medio local (industrial o de la comunidad) pueden
aumentarlas inexplicablemente en forma aguda o
durante un lapso mayor de tiempo. El incremento
de los intentos suicida puede estar favorecido por
situaciones socioeconémicas desfavorables o la
incidencia de embriaguez alcohélica, debido a
factores individuales especificos o sociales.

En otras ocasiones, los factores relacionados
con el problema del ingreso o las atenciones en
cuerpo de guardia, tienen una incorrecta atencién
y seguimiento de la enfermedad; por ejemplo:
deficiente control de pacientes hipertensos, eleva
la incidencia del infarto cerebral o cardiaco; un
deficiente control del diabético, incrementa la
frecuencia de complicaciones metabélicas (agudas)
o vasculares (crdonicas) en estos enfermos; el
inadecuado tratamiento intercrisis en el asmatico,
aumenta la frecuencia y gravedad de las crisis de
asma bronquial.

Otro aspecto que puede ser tutil en nuestras
condiciones, para evaluar el proceso de atencién
a estas enfermedades y su posible influencia en
la frecuencia de complicaciones y muertes, es la
dispensarizacién tanto a individuos con factores

de riesgo como enfermos. Si se realiza un
adecuado trabajo de dispensarizacién, es decir,
seguimiento y control periédico de pacientes con
enfermedades no trasmisibles, segin los
principales aspectos que individualmente pueden
provocar efectos desfavorables (educacién,
adhesion al tratamiento, control de factores de
riesgo, etc.) y su control inmediato, entonces,
deben reducirse al nivel poblacional las conse-
cuencias negativas del manejo inadecuado de estas
enfermedades (complicaciones y muerte) y, de esta
forma, el ingreso hospitalario y atenciones en
cuerpo de guardia.

Elementos del sistema

Dentro de los principales problemas que se
deben vigilar, las enfermedades crénicas no
trasmisibles constituyen las primeras causas de
muerte en Cuba desde hace varios afos, y se
conoce que entre ellas se encuentran las primeras
causas de mortalidad prematura (accidentes,
suicidio, tumores malignos, etc.) y, ademas, estan
incluidas entre los principales propésitos de la
salud publica cubana. Con la implementaciéon de
una correcta estrategia de atencién y seguimiento
de estos problemas (promocién y prevencion,
atencion médica y rehabilitacién), se logra reducir
de forma considerable la mortalidad, y la
incidencia de complicaciones y secuelas en estos
pacientes. Los problemas a vigilar son:

0 Enfermedades del corazén (410-414): infarto
agudo del miocardio, otras formas de
cardiopatia isquémica, angina de pecho,
arritmias més frecuentes e insuficiencia
cardiaca cronica.

0 Enfermedad cerebrovascular (430-437):
infarto cerebral, hemorragia cerebral y
hemorragia subaracnoidea.

01 Tumores malignos (140-208): pulmén, mama,

cervicouterino, colon, préstata, bucal, etc.

Accidentes (E800-E928).

71 Asma bronquial (493).

71 Suicidio y lesiones autoinfligidas (E950-
-E959).

0 Factores de riesgo y conductas preventivas:
habito de fumar, sedentarismo, obesidad,
alcoholismo, hiperlipidemias, hipertension
arterial, autoexamen de mama, realizacién de
examenes de deteccion precoz (prueba cito-
légica), etc.

O
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0 Factores ambientales: meteorolégicos, aire,
agua, psicosociales y econémicos, y contami-
nantes quimicos y fisicos.

Las definiciones de casos utilizadas corres-
ponden con los criterios de la OMS y las estableci-
das por los Comités de Expertos de ese organismo
internacional y recogidas en la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE).

Informacion necesaria y tipos
de datos a recoger para el analisis

Se deben considerar los datos imprescindibles
para el analisis de los problemas relacionados con
la atencién de estas enfermedades, en especial la
dispensarizacion, incluidas actividades de pro-
mocién, prevencioén, atencién médica y rehabili-
tacion. Los datos son obtenidos por el sistema de
estadisticas continuas, por estudios clinicoepide-
miolégicos, por el uso de centros centinela u otras
fuentes definidas como:

0 Enfermedades del corazén. Incidencia segin
formas clinicas de cardiopatia isquémica,
factores de riesgo asociados (tabaquismo,
hipertension arterial e hiperlipidemias) y
fallecidos por causa especifica.

7 Enfermedad cerebrovascular. Incidencia
segin forma clinica, factores de riesgo
asociados ( hipertensién arterial y otros), y
fallecidos segtn causa.

7 Tumores malignos. En todas las localiza-
ciones: incidencia, factores de riesgo
asociados, estadio de la enfermedad y
fallecidos. En los sujetos a programas de
prevenciéon y control: realizacién de pesqui-
zaje y practica de conductas preventivas por
la poblacién como el autoexamen de mama.

0 Accidentes. Incidencia segtun tipo y lugar,
condiciones de riesgo asociadas (violaciones
de la ley, alcoholismo, estado de las vias y
otros), seriedad de las lesiones y fallecidos.

0 Diabetes mellitus. Incidencia, ingresos por
descompensaciones de la enfermedad
(cetoacidosis o coma diabético) y mortalidad
segin causa.

7 Asma bronquial. Casos atendidos con crisis
aguda de asma bronquial en servicios de
urgencia, ingresos con crisis severas o status
asmatico y fallecidos.

71 Suicidio. Riesgo suicida, incidencia de inten-
tos suicida segiin método, condiciones asocia-
das (causa), suicidios segiin método y causas.

En todos los casos se debe recoger los datos
segin edad, sexo y procedencia (municipio y
provincia). Ademas, se incluirdn elementos de la
vigilancia ambiental como son la calidad del aire
en zonas con mayor riesgo por la presencia de
condiciones que favorecen la contaminacién: gases
industriales, productos quimicos, situacion clima-
tolégica y meteorologica adversa, condiciones
sociales que generan tensién psiquica excesiva,
disponibilidad y consumo de alimentos salu-
dables, etc.

Recoleccion y flujo de informacion.
Analisis

La obtencién de los datos se realizard, en su
mayor parte por medio del sistema de estadisticas
continuas establecido, mediante los registros
primarios (hoja de actividades diarias, egresos
hospitalarios, certificados de defuncion, etc.) que
permiten recoger la mayoria de los datos
necesarios para el andlisis de los problemas
sometidos a vigilancia.

Para el analisis en los ambitos municipal,
provincial y nacional, se analizara la informacién
procedente de la:

[0 Atencién primaria:
7 Policlinicos.
7 Hospitales rurales.
0 Atencién secundaria:
7 Hospitales municipales.
01 Hospitales provinciales.
0 Atencion terciaria:
71 Hospitales nacionales.
0 Institutos: cardiovascular, endocrinologia,
neurologia, oncologia y medicina legal.

Vigilancia de enfermedades
exoticas, emergentes
0 reemergentes

{Debe utilizarse el término de enfermedad
exdtica o no? Las enfermedades que resultan
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exoéticas para muchos paises -como el célera que
estd en vias de reemergencia mundial-, constitu-
yen un grupo especial, sometido no solo a la
vigilancia epidemiol6gica internacional sino
también al Reglamento Sanatorio Internacional,
como se senald antes.

Otras enfermedades cuya eliminacién dentro
de areas determinadas es factible, como la malaria,
podrian considerarse peligrosas y reemergentes
en paises como el nuestro.

Con la finalidad practica de proteger a la
poblacién de aquellas enfermedades foraneas que
pudieran introducirse o reintroducirse, cada
Estado, acorde con sus preocupaciones y recursos
destinados a la salud de su pueblo, desarrolla un
sistema de vigilancia de enfermedades exdticas,
emergentes o reemergentes, que incluyen diversas
enfermedades y aparecen en la clasificacién
propuesta al efecto (Valdés, 1998).

Es posible que surjan distintas interrogantes
acerca de lo acertado o no de hacer la distincién
de tales enfermedades con la categoria de exdtica,
sin perjuicio del calificativo de emergentes o
reemergentes. En la practica, parece tener ciertas
ventajas en determinadas situaciones, pues si el
interés es mantener a la poblacién en un méximo
estado de salud, una meta seria evitar que
sufriesen infecciones provenientes de otras
poblaciones. Lo realmente agobiante es que una
gran parte de la poblacién mundial sufre por la
mayoria de estas enfermedades infectocontagiosas
y el término ex6ticas mas bien proviene del uso
acunado por los servicios médicos europeos en
la etapa de colonizacién de Africa, Asia y América.
Entonces, seria ventajoso aplicar los términos
emergentes o reemergentes.

Bastaria solo referirnos a la situacion del célera
y a su reintroduccién reciente en varios paises
americanos, y a la malaria y a su recrudecimiento
en muchos paises latinoamericanos. A partir de
1975, en nuestro pais se incrementé el ntimero
de casos importados de malaria en un promedio
de 500 por afio; esto oblig6 a fortalecer la vigilancia
para evitar su retransmisiéon con la consiguiente
pérdida de todo lo ganado en el programa nacional
de erradicacién, llevado a cabo al inicio de la
década de 1960.

Alternativas o modalidades
empleadas en Cuba

La politica de salud establece la vigilancia
epidemiolégica y el control de todas las enferme-
dades consideradas exéticas bajo el siguiente
enfoque, cuyas variantes sucesivas han dependido
del escenario nacional e internacional cambiante:

7 En la modalidad aplicada desde 1978 hasta
1990, se establecen categorias de viajeros de
acuerdo con los paises de procedencia y la
nacionalidad. Se aplica un procedimiento de
pesquizaje de las enfermedades mas impor-
tantes, segtin esas categorias, y un tratamiento
y seguimiento posterior de los enfermos
diagnosticados, con el aislamiento pertinente
si es menester. Se realiza la identificacion y
caracterizacion de los agentes etioldgicos, y
se efectian los estudios del ambiente y de los
vectores. En la actualidad esto continta
efectudndose, aunque con una variante de
mayor flexibilidad.

0 Los contenidos de los distintos componentes
de estos sistemas para algunas de las alterna-
tivas, se sefialan a continuacion en forma de
datos necesarios y fuentes mas importantes
para un sistema de vigilancia epidemiolégica
de enfermedades exéticas:

Un plan operativo para la vigilancia epide-
miolégica de las enfermedades exéticas pudiera
formularse de la forma expuesta en el anexo 2.

Este sistema ha sido fundamental para
salvaguardar la situacién de malaria erradicada
(eliminada) que posee el pais desde 1967 y contri-
buir a evitar la diseminacién de otras enferme-
dades o el recrudecimiento de la transmisién de
otras como la tuberculosis, a partir de fuentes de
transmisiéon importadas.

En realidad, resulta mas dificil mantener este
comportamiento en medio de las situaciones
adversas de regresiéon de la infestacién por los
vectores y el recrudecimiento del aumento de la
malaria endémica, en la gran mayoria de los paises
en areas endémicas, unido esto al fuerte
incremento de nuestras relaciones de intercambio
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Datos de:

Fuente:

Registro y notificacién de defunciones
Registro y notificacién de casos
Datos demograficos

Datos sobre brotes epidémicos
Identificacion de grupos de riesgo

Examen y vigilancia personal de viajeros
Investigaciones hematoldgicas, fecales y urinarias
sistematicas

Evaluacién de la calidad de las técnicas de terreno

Evaluacién de la terapéutica especifica

Saneamiento ambiental
Control del registro de viajeros internacionales
Registro de informacién de inmunologia

Recepcidén y procesamiento de los informes sobre
morbilidad internacional

Niveles municipal y provincial de estadistica

Niveles municipal y provincial de estadistica
Departamentos municipales y provinciales de higiene
comunal, y vectores

Departamentos provinciales y nacional de epidemiologia
Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri» y direcciones
municipales de salud

Laboratorios de policlinicos, centros provinciales de higiene
y epidemiologia e Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri»

Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri»

Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri»

Direcciones municipal, provincial y nacional de higiene
y epidemiologia e Instituto de Medicina Tropical «Pedro
Kouri»

Direcciones municipal, provincial y nacional de higiene y
epidemiologia e Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri»

Departamentos municipal, provincial y nacional
de epidemiologia

Direccién Nacional de Higiene y Epidemiologia
e Instituto de Medicina Tropical «Pedro
Kouri»

politico y social con esos paises y a la situacién
econdmica internacional desfavorable.

Vigilancia en salud
ambiental

Constituye un proceso sistematico, ordenado,
y planificado de observacién y medicién de ciertas
variables definidas, con el fin de describir, anali-
zar y evaluar dichas observaciones y mediciones
con objetivos definidos.

La vigilancia ambiental puede describirse
como un proceso de recolecciéon, andlisis e inter-
pretacion de la informacién generada por:

0 Actividades de observacién ambiental y
biolégica sistematicas.

71 Observaciones similares generadas por otras
fuentes adecuadas.

01 Datos de morbilidad y mortalidad.

71 Observacion de otros factores ambientales de
tipo social.

Este proceso debe permitir la ejecucién de
acciones apropiadas para proteger la salud
humana.

El sistema debe contar con la informacion
necesaria para actuar en dos situaciones bien
diferenciadas:

1. Alerta ante situaciones de emergencia real o
potencial y ante hechos inusuales que
pudieran dar lugar a efectos adversos agudos
sobre la salud.

2. Factores ambientales que pudieran originar
situaciones de riesgo a corto, mediano o largo
plazo; sus variaciones y tendencias.
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Los insumos del sistema se obtendran de
diversas fuentes de informacién como:

Estadisticas continuas.

Censos y encuestas.

Inspecciones sanitarias.

Exdmenes de laboratorio.
Determinaciones en el terreno.
Actividades de control de focos.
Investigaciones.

Sistemas de registro de informacién.
Informacién procedente de otros organismos
Quejas y opiniones de la poblacion.
Otros.

OooDoDoooDogogoodg

El objetivo fundamental del sistema es la
deteccion, evaluacion y control de los factores
ambientales de riesgo, su periodicidad y tendencia
en el espacio y el tiempo, la asociaciéon con posi-
bles efectos sobre la salud, la adopcién de medidas
de prevencion y control mas adecuadas, asi como
la evaluacion de la eficacia y los efectos colaterales
de dichas acciones.

Dado el caracter preventivo de todo sistema
de vigilancia ambiental, este debera ser proyectado
e integrado a los programas de APS.

Debe mejorarse la calidad y rapidez del dato
primario al nivel del médico de familia.

La respuesta para tales observaciones ha sido
la creaciéon de las UATS municipales y la
ubicacién de subdirectores de higiene y
epidemiologia en los policlinicos.

Vigilancia del agua de consumo

La vigilancia de la calidad sanitaria del agua
de consumo se establecié por el MINSAP en todo
el pais al crearse los centros de higiene y
epidemiologia en 1962, como parte del llamado
Programa de Higiene Urbana y Rural. Se aplicé
con criterio nacional en todos los acueductos que
abastecian a poblaciones mayores de 2 000 habi-
tantes y sus principales actividades: inspecciones
sanitarias a las instalaciones de los acueductos,
toma de muestras de agua para anélisis de
laboratorio en las fuentes de abasto y redes de
distribucion, y determinaciones de cloro residual
en puntos clave de las redes; esto se realiz6 de
forma ininterrumpida desde esa fecha, aunque en
muchos casos el andlisis de la informacién no
tuvo la sistematicidad y oportunidad necesarias
en un sistema de este tipo.

En muchos casos la vigilancia de la calidad
del agua de consumo se ha visto afectada por la
escasez de recursos materiales -equipos compara-
dores de cloro, reactivos y medios de cultivo para
los laboratorios, transporte para la toma y traslado
oportuno de las muestras, y otros- y por la
inestabilidad del personal que debe realizar esta
labor.

Entre 1991 y 1993, el INHEM creé dos
programas de computacién (denominados
AGUAS y REDES) que posibilitan la recoleccion
y conservacion de la informacién necesaria para
una correcta evaluaciéon de la calidad del agua de
los acueductos.

Como el suministro de agua en cantidad y
calidad es un elemento primordial para mantener
un buen estado de salud de la poblacién, se
impone un reordenamiento del sistema de
vigilancia vigente con el fin de que cumpla sus
objetivos.

Objetivos
Dentro de estos, se encuentran los siguientes:

0 Evaluar la calidad sanitaria del agua de
consumo como posible factor de riesgo para
la salud, su tendencia en el tiempo y su
asociacién con posibles efectos sobre la salud
de la poblacion.

71 Aportar criterios que permitan la adopcién
de medidas de prevencion, y control oportu-
nas y adecuadas, asi como evaluar la eficacia
de dichas medidas.

Componentes del sistema. Ambito
de aplicacion

El sistema incluira todos los acueductos que
abastecen comunidades mayores de 2 000 habi-
tantes en el pais, asi como aquellas menores de
esta cifra en que, a juicio de la autoridad sanitaria,
se estime necesaria la vigilancia.

Tiempo en que funcionara el sistema

En la situacién de periodo especial, la
vigilancia incluiré todos los acueductos que abas-
tecen las ciudades cabecera de provincias, y
aquellas donde existan laboratorios de higiene y
epidemiologia de la red de salud ptublica del pais,
asi como otras donde se estime necesario a juicio
de la autoridad sanitaria.
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En condiciones econémicas normales, la
vigilancia incluira todos los acueductos en pobla-
ciones mayores de 2 000 habitantes y otros que la
autoridad sanitaria considere necesario en comu-
nidades de menos poblacién.

Informacion que se incluye en el sistema

Se contempla la siguiente:

7 Resultados de las inspecciones sanitarias a
las instalaciones del sistema (cuadro higiéni-
co de los acueductos).

7 Calidad del agua en las fuentes de abasto de
los acueductos (Sistema computadorizado
AGUAS).

7 Calidad del agua en las redes de distribucién
de los acueductos (Sistema computadorizado
REDES).

7 Informaciones sobre interrupciones del servi-
cio y sobre fallas en la cloracion y sus causas,
suministradas por las direcciones munici-
pales y provinciales de acueductos.

7 Informacién de morbilidad por enfermedades

transmitidas por el agua: EDA, fiebre tifoidea

y hepatitis.

Cuadro higiénico de acueductos.

7 Quejas de la poblacion.

]

Procedencia de la informacion

Areas de salud. Recogeran informacién sobre
determinaciones de turbiedad y cloro residual en
puntos clave de la red de distribucién, realizadas
por el técnico de higiene y epidemiologia ubicado
en el Consejo Popular, y de coliformes totales o
fecales en dichos puntos de la red; resultados de
inspecciones sanitarias a las instalaciones del
acueducto (conductoras, red, tanques, etc.)
ubicadas en el territorio; quejas recibidas de la
poblacién sobre deficiencias del sistema;
informacion de la morbilidad por enfermedades
transmitidas por el agua (EDA, fiebre tifoidea y
hepatitis) obtenida de las hojas de cargo de los
consultorios médicos del area.

Centros y unidades municipales de higiene y
epidemiologia. Tendran en cuenta resultados de
las inspecciones sanitarias de campo a las
instalaciones de los acueductos y de las
determinaciones fisicoquimicas y bacterioldgicas,
realizadas en muestras de agua procedentes de sus

fuentes de abasto; informacién sobre interrup-
ciones del servicio de agua o de la cloracién en
los acueductos, detectadas por el personal de
salud o procedentes de las direcciones municipa-
les de acueductos; y quejas de la poblacion.

Flujo de la informacién. La informacién
obtenida en las 4reas de salud, después de ser
analizada en ese nivel y tomadas las medidas
pertinentes, se enviard quincenalmente a la unidad
o centro municipal de higiene y epidemiologia,
donde debe de ser analizada por el especialista
de salud ambiental. En caso de haberse detectado
alguna situacién emergente, el area de salud
informara dentro de las 24 h al nivel municipal y
realizara las acciones que le correspondan, de
acuerdo con lo establecido.

El médico de familia debera realizar una
evaluacion mensual de la calidad del agua que
consume la poblacién atendida por su consultorio
y del indice de potabilidad de esta, informacion
que debe incluirse en el diagnéstico de salud. El
centro o unidad municipal de higiene y epidemio-
logia (especialista en salud ambiental) analizara
la informacién sobre los resultados de los
muestreos de agua en las fuentes de abasto de los
acueductos, después que estos sean enviados por
el laboratorio y tomara las medidas que le
correspondan. En caso de detectarse cualquier
situacion grave (interrupcion del servicio de agua,
fallas en la cloracion, alza de la morbilidad por
enfermedades de transmisién hidrica u otras), se
procederd de inmediato a realizar las acciones
correspondientes en ese nivel y se informara al
Centro Provincial de Higiene y Epidemiologia
(CPHE), asi como al Consejo de Administracion
del Poder Popular Municipal.

La informacién obtenida, asi como la proce-
dente de las dreas de salud, se enviaran quince-
nalmente al CPHE para su inclusién en las bases
de datos de los programas de computacién
AGUAS y REDES.

El CPHE informard de inmediato al nivel
nacional (UATS e INHEM) cualquier situacién
anormal detectada en los acueductos de su
provincia y las medidas tomadas para su solucién.
Realizard un seguimiento diario de estos pro-
blemas, asi como una valoracién semanal de la
efectividad de las acciones realizadas. Asimis-mo,
remitird por correo electréonico al INHEM, con
periodicidad mensual, la informacién recibida de
los municipios para su inclusién en las bases de
datos de los programas de computacion AGUAS
y REDES en ese nivel.

675



El nivel nacional (UATS e INHEM) realizara
las acciones que a cada uno competan, al recibir
informacion sobre situaciones anormales que se
produzcan en el suministro de agua a la poblacién
o como consecuencia de una mala calidad del agua
de consumo. Se intercambiard informacién, y
ejecutard un seguimiento diario y un control
semanal para evaluar la efectividad de las acciones
realizadas para la solucion de los problemas
detectados. El INHEM, por su parte, mantendra
actualizadas las bases de datos de cada provincia
en los programas computadorizados AGUAS y
REDES, y ofrecerd informacion, de forma
permanente, al viceministerio de Higiene y
Epidemiologia (anexo 3).

Indicadores de la vigilancia del agua
de consumo

Los indicadores ante los cuales debe actuarse
al nivel del Consejo Popular, area de salud y
municipio se mencionan a continuacién:

7 Resultados de cloro residual menor que
0,3 p.p.m. en un punto clave o mas de la red.

7 Dos resultados consecutivos de presencia de
coliformes totales o fecales en cifras superiores
a las permisibles segin norma, en el mismo
punto clave de la red.

7 Niveles de turbiedad en el agua por encima
de lo establecido en la norma.

7 Interrupciones en el servicio o en la cloracion
del agua de un acueducto.

7 Roturas o contaminaciones en la conductora
o en la red.

01 Indice de potabilidad mensual del agua de un
acueducto inferior al 90 %.

7 Incremento inusual de la morbilidad por
enfermedades de transmisiéon hidrica (EDA,
hepatitis y fiebre tifoidea).

7 Presencia de cualquier sustancia téxica
(metales, plaguicidas, sustancias orgénicas)
en concentraciones superiores a la concen-
tracién maxima admisible correspondiente en
el agua de la fuente de abasto.

Indicadores de alerta-accién
de la vigilancia del agua de consumo

Los indicadores que se reportardn a los niveles
provincial y nacional son:

7 Indice de potabilidad mensual del agua de un
acueducto inferior al 90 %.

0 Interrupciones por més de 3 dias en el
servicio o en la cloracién del agua de un
acueducto.

) Roturas o contaminaciones graves en la con-
ductora o en la red.

0 Incremento inusual de la morbilidad por
enfermedades de transmisién hidrica (EDA,
hepatitis y fiebre tifoidea).

Las muestras para anadlisis fisicoquimico del
agua se tomardn como minimo 2 veces al afio, en
las fuentes subterraneas de los sistemas publicos
de abastecimiento, y 4 veces como minimo, cuando
las fuentes son superficiales.

Cuando se conozca que en la fuente de abasto
existe peligro de contaminacién con sustancias
quimicas o quimicotéxicas, las muestras para el
analisis de dichas sustancias se tomaran
mensualmente o cuantas veces se estime necesario
por la autoridad sanitaria.

La frecuencia del muestreo para los anélisis
bacteriolégicos del agua en la red de distribucion,
se establecera teniendo en cuenta las caracteris-
ticas del sistema de suministro y otras condicio-
nes de indole sanitaria, de forma que se distribuya
entre los distintos puntos clave de muestreo el
numero minimo de muestras durante el mes,
segin el nimero de habitantes en la poblacién
abastecida. Ejemplo:

Numero minimo
de muestras mensuales

Poblacién abastecida
(habitantes)

Menos de 2 000

De 2 000 a 5 000 8
De 5 001 a 10 000 12
De 10 001 a 20 000 25
De 20 001 a 30 000 38
De 30 001 a 40 000 50
De 40 001 a 50 000 60
De 50 001 a 60 000 70
De 60 001 a 70 000 80
De 70 001 a 80 000 90
De 80 001 a 90 000 96
De 90 001 a 100 000 100
De 100 001 a 200 000 190
De 300 001 a 1 millén 300
De 1 millén a 2 millones 400
De Mas de 2 millones 500
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El intervalo maximo para anédlisis bacteriol6-
gico en cada punto clave de la red, de acuerdo con
la poblacién abastecida por el acueducto, es el
siguiente:

Poblacion abastecida Intervalo
(habitantes) (dias)
Menos de 20 000 15
De 20 000 a 50 000 7
De 50 001 a 100 000 4
Mais de 100 000 1

Vigilancia de la calidad
del aire atmosférico

Esta vigilancia se establecié en Cuba en el ano
1970 con la instalacién de las dos primeras estacio-
nes de muestreo en Ciudad de La Habana (en el
INHEM vy en el policlinico de Luyand). Posterior-
mente, la red se amplio a seis estaciones en La
Habana, que vigilaron humo, di6xido de azufre,
sulfatacion, corrosividad y polvo sedimentable;
asi como otras en diversas ciudades y territorios
del pais: Nicaro, Moa, Matanzas, Santiago de
Cuba, Pinar del Rio, Cienfuegos y Nuevitas.
También se ubicaron puntos de muestreo de polvo
sedimentable en otras localidades a todo lo largo
de la Isla.

En la década de 1980 1990 la actividad se vio
muy afectada por la falta de equipos y aditamentos
de repuesto para los existentes y, aunque se
adquirieron algunos insumos, practicamente la
vigilancia se redujo a unas pocas estaciones en La
Habana y Santiago de Cuba.

A partir de 1980 el INHEM ha realizado
diversas investigaciones sobre la contaminacién
atmosférica en zonas de Ciudad de La Habana y
sus efectos sobre la salud de la poblacién, y de
1993 a 1994 investigd la efectividad de un
prototipo de muestreador pasivo para SO, y NO.,

Dada la importancia que la vigilancia de la
contaminacion atmosférica reviste en algunas
areas del pais, se hace imprescindible la reactiva-
cién de esta actividad con vistas a conocer el
verdadero papel que pueda estar desempefnando
en la morbilidad y mortalidad por afecciones
respiratorias y otras enfermedades.

Objetivos
Se incluyen los siguientes:

1 Caracterizacién del grado de exposicion a los
principales contaminantes atmosféricos en los
diferentes territorios y localidades, y su com-
portamiento de acuerdo con las caracteristicas
topogréficas y condiciones meteorolégicas.

71 Analisis del comportamiento de la tendencia
de las emisiones de contaminantes atmosfé-
ricos en las zonas objeto de vigilancia.

0 Evaluacién del impacto de la exposicion a
contaminantes atmosféricos sobre la salud de
la poblacién.

71 Elaboracién de estrategias y propuesta de
acciones para la solucién de los problemas
de contaminacién del aire que puedan ocasio-
nar impacto sobre la salud.

Componentes y operacion del sistema

Dentro de los componentes se pueden mencio-
nar los siguientes:

Ambito de aplicacién

El sistema incluira los territorios y localidades
correspondientes a las dreas de salud y munici-
pios con niveles de exposicién a contaminantes
atmosféricos que asi lo justifiquen. También
podrén incluirse en el sistema otras localidades
tomadas como «sitios centinela» y aquellas que
resulten de interés por la elevada morbilidad de
afecciones respiratorias. El sistema funcionaré de
forma permanente.

Informacion y procedencia que se incluye
en el sistema

0 Inventario de fuentes emisoras de conta-
minantes del aire y resultado de las inspec-
ciones sanitarias en estas: UMHE, CMHE y
CPHE.

0 Resultados de la vigilancia de contaminantes
del aire en la red de estaciones y puntos fijos
de muestreo: UMHE, CMHE y CPHE.

0 Resultados de la vigilancia de variables
meteorolégicas: estaciones meteorolégicas
proximas.

71 Informacién de la morbilidad por asma bron-
quial y sindromes de insuficiencia respira-
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toria aguda: informacién de morbilidad aguda
en hospitales y policlinicos con servicio de
urgencia y consultorios médicos en zonas
sometidas a los efectos de contaminantes del
aire e informacion de prevalencia de consulto-
rios médicos en las dreas de salud seleccio-
nadas.

0 Informacién de la ocurrencia de accidentes
industriales o en la manipulacién de sustan-
cias contaminantes con posible afectacion a
la calidad del aire: fuentes emisoras selec-
cionadas, defensa civil, areas de salud, unida-
des y centros municipales o provinciales de
higiene y epidemiologia.

7 Quejas de la poblaciéon por afectaciones de la
calidad del aire: consejos populares, médicos
de familia, 4reas de salud, unidades y centros
municipales de higiene y epidemiologia.

Flujo de la informacion

Los flujos de informacién pueden ser conti-
nuos o periédicos y de alerta.

Informacion continua o periédica

La informacién de emisiones de las fuentes
prioritarias de cada territorio, por su posible
impacto sobre la salud de la poblacién, se
obtendrda mediante inspecciones sanitarias
estatales especializadas realizadas por las UMHE
o CMHE correspondientes, o por el CPHE. Para el
resto de las fuentes, la informacién se obtendra a
partir de las inspecciones sanitarias realizadas por
los técnicos de higiene y epidemiologia que
trabajan al nivel de area de salud y Consejo
Popular.

Los datos de vigilancia de los contaminantes
del aire procedentes de las estaciones y puntos
fijos de muestreo, serdn analizados de forma
permanente en los CMHE y las UMHE, se tomaran
las acciones pertinentes y serdan enviados
mensualmente al CPHE.

La informacién meteorologica sera enviada por
las estaciones meteorolégicas a los CMHE o a las
UMHE, donde se analizardn y remitiran al CPHE
correspondiente.

La informacion de morbilidad procedente de
los servicios de urgencia de los centros
hospitalarios y policlinicos seleccionados incluira
el reporte semanal de:

0 Consultas por crisis agudas de asma
bronquial, segtin dreas de salud y municipios,
clasificadas por los grupos de edades
siguientes: menos de 1, de 1 a 4, de 5 a 14, de
15 a 49, de 50 a 64 y de 65 afios o0 mas.

71 Sindromes de insuficiencia respiratoria
aguda en personas de 65 anos o mas.

La informacién se enviara por via telefénica
al CMHE o a la UMHE, donde se analizara y se
ejecutardn las acciones emergentes correspon-
dientes, en caso de ser necesario. Ademas, se
realizara el computo semanal y se conformaran
las bases de datos para confeccionar los futuros
canales endémicos de los municipios, para
ejecutar el analisis epidemiolégico y las medidas
de control correspondientes. Esta informacion
semanal se remitira por la via establecida al CPHE
para su evaluacion.

La informaci6n de prevalencia de asma
bronquial por grupos de edades, procedente de
los consultorios médicos, se analizara y
consolidara con periodicidad semestral por el area
de salud para su inclusién en el analisis de la
situacién de salud (ASIS) o el diagnéstico de
salud y su envio al CMHE o a la UMHE, donde
debe ser analizada por personal especializado y
tomadas las medidas pertinentes.

El CMHE o la UMHE consolidara la
informacion y la enviara con periodicidad anual
al CPHE y este al nivel central del MINSAP, por
medio del Sistema de Informacion Estadistica
Complementaria.

Informacioén de alerta

Se realizard el reporte diario de las situaciones
siguientes:

0 Determinaciones de contaminantes atmos-
féricos (promedio de 24 h) que superen 3 %
veces mas el valor de la concentracién méxima
admisible correspondiente.

71 Accidentes industriales o en la manipulacién
y transporte de productos que liberen a la
atmosfera sustancias contaminantes del aire,
que puedan provocar efectos adversos sobre
la salud de la poblacién.

0 Brotes de crisis aguda de asma bronquial o
cuando se supere el nimero habitual de
consultas por asma, clasificados en personas
de hasta 14 afos de edad, o de 15 afios o mas.
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0 Brotes de sindromes de insuficiencia respira-
toria aguda o cuando se supere el namero
habitual de consultas en personas de 65 anos
0 mas.

Esta informacién serd comunicada de
inmediato por el consultorio médico, policlinico
u hospital por via telefénica, o por otra via lo mas
expedita posible, al CMHE o a la UMHE
correspondiente, donde se tomardn las medidas
pertinentes, y la reportara al CPHE diariamente
para su conocimiento y efecto.

Toda la informacién recibida en el nivel
provincial, una vez analizada y tomadas las
medidas que correspondan, también serd remitida
diariamente por el CPHE al nivel nacional (UATS
e INHEM). Ambas entidades nacionales realizaran
el seguimiento diario de las medidas tomadas en
cada caso y un control semanal de la actividad.

En todos los casos el INHEM mantendra
informado, de forma permanente, al Viceminis-
terio de Higiene y Epidemiologia sobre los
resultados de la vigilancia (anexo 3).

Vigilancia del célera

Objetivos de la vigilancia del Vibrio
cholerae en el agua

Se mencionan a continuacion:

7 Detectar la circulacién de Vibrio cholerae en
el agua, como un posible riesgo potencial pa-
ra la salud humana.

1 Establecer un sistema de vigilancia de Vibrio
cholerae en el agua, que permita adoptar
medidas rdpidas para evitar su transmision.

Componentes del sistema. Ambito
de aplicacion

Las 4reas de riesgo de cada municipio se
definirdn segin las acciones a tomar para la pre-
venciéon ambiental del célera, y comprenderan los
sistemas de abastecimiento de agua y de evacua-
cién de residuales domésticos (incluso drenajes
y colectoras) y la disposicion final de estos tulti-
mos. Dentro de estas dreas se deben considerar
las que a continuacién se citan, en las que se
estableceran los puntos de muestreo, en estrecha

coordinacién entre el especialista en higiene y
epidemiologia y el microbidlogo, a fin de
identificar las de mayor riesgo, y en dependencia
de esto, determinar las prioridades:

01 Residuales liquidos de origen humano:

7 Aguas residuales procedentes de puertos
y aeropuertos.

7 Aguas residuales provenientes de instala-
ciones de explotacién turistica, especial-
mente las que reciban extranjeros de zonas
endémicas.

01 Aguas residuales de centros hospitalarios
donde acudan extranjeros de zonas endé-
micas.

7 Puntos de vertimiento de residuales do-
mésticos de riesgo en estuarios, otras zonas
costeras, rios, lagunas y embalses.

7 Aguas residuales que se utilicen sin tra-
tamiento previo para la agricultura y
acuicultura.

01 Aguas para el consumo humano:

7 Aguas de consumo que puedan ser conta-
minadas por escorrentias o por infiltra-
cion.

7 Aguas donde la desinfeccion sea inadecua-
da o no se realice.

7 Aguas procedentes de areas donde hay
sospecha de brotes o donde puedan ocu-
rrir casos y las condiciones ambientales
sean tales que el microorganismo pudiera
sobrevivir y alcanzar las fuentes de abasto
de agua.

1 Aguas superficiales alcalinas que se utilicen
como fuente de abastecimiento, en que el
pH del agua sea mayor de 8 y la tempera-
tura superior a 25 °C, o después de una
lluvia fuerte de verano (mayor que 1 pul-
gada en un periodo de 24 h).

[0 Aguas para recreacion:

0 Aguas recreativas que reciban descargas de
residuales de riesgo, como los procedentes
de instalaciones donde acudan turistas
extranjeros de zonas endémicas.

7 Aguas recreativas en zonas costeras a las
que arriben embarcaciones de paises en-
démicos de cdlera, y donde exista cultivo
de mariscos y ostiones.

El sistema funcionara de forma permanente.
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Informacion que se incluye en el sistema

Aparece a continuacion:

0 Deteccion de cepas de V. cholerae 01, V.
cholerae no 01 y V. mimicus aisladas de las
muestras de agua.

0 Resultados de otras determinaciones micro-
biol6gicas realizadas a las muestras (colifor-
mes fecales, enterococos, Pseudomona
aeruginosa, y Salmonella).

7 Informaci6n sobre brotes de EDA en zonas de
riesgo.

0 Informacién sobre interrupciones del servicio
en la red de distribucién del agua de consumo
y fallas en la desinfeccién en zonas de riesgo.

0 Otros aspectos de interés, por ejemplo:
analisis microbiolégicos de Vibrio cholerae
en muestras de plancton, en alimentos
marinos como ostiones y mariscos, y en
muestras de plantas acuéaticas procedentes de
areas de riesgo en donde se reportan aisla-
mientos en agua.

Flujo de la informacion

Las muestras se tomardn por personal
adiestrado al efecto y serdan procesadas en los
laboratorios de microbiologia sanitaria de los
CMHE que tengan condiciones para ello. En caso
contrario, serdn remitidas al Laboratorio de
Microbiologia del CPHE correspondiente, donde
se procesaran y se enviara la informacion a la
unidad que remiti6 la muestra. Todas las cepas
aisladas de las muestras de agua se confirmaran
en los laboratorios del INHEM.

Si existiera alguna sospecha de un aislamiento
positivo de Vibrio cholerae 01 o Vibrio cholerae
0139, se informard de inmediato a los niveles
superiores (hasta el INHEM y la UATS Nacional),
informacion que no puede demorarse, con vistas
a la toma urgente de decisiones para evitar la
propagacion de dichos patégenos.

En estos casos, se deberd hacer un plan de
medidas y efectuar un anélisis exhaustivo de la
posible fuente de contaminacién y el mecanismo
de transmision, para informar diariamente la
situacion y las acciones realizadas, sobre todo en
el saneamiento ambiental.

El envio al INHEM de las cepas aisladas, se
acompanard de la informacién requerida (anexo
3), lo que permitirda obtener una visién mas
completa de la situacién en cada caso.

Indicadores de alerta-accion
de la vigilancia ambiental del célera

Los indicadores ante los cuales debe actuarse
de inmediato en todos los niveles, son:

71 Deteccion de cepas de Vibrio cholerae 01 o de
Vibrio cholerae no 01 serogrupo 0139.

01 Reporte de un brote epidémico de diarrea
acuosa grave.

Informacion

La informacién que debe adjuntarse a la
remisioén de cepas de Vibrio aisladas para su envio
al INHEM, comprende:

0 Numero de identificacién de la muestra.

0 Procedencia: provincia, municipio o punto de
muestreo.

0 Tipo de muestra: agua de mar, rio, embalse,
etc.

0 Determinaciones de campo: pH, temperatura,
cloro residual, turbiedad y conductividad.

71 Condiciones meteorolégicas que pudieran
haber influido en la calidad del agua: lluvias,
corrientes marinas, etc.

01 Fecha y hora de la toma de muestra de agua.

Fecha y hora del procesamiento de la muestra.

71 Técnica microbiolégica utilizada para el
aislamiento de Vibrio cholerae.

0 Control de calidad realizado

O
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Cuba, Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) seleccionadas.
Numero de casos en la semana y acumulados hasta: 27/02/99

En la semana Acumulados Tasas
Enfermedades 1998 1999 1998 1999 1998 1999°
Fiebre tifoidea - 1 4 2 1,03 0,52
Shigellosis 14 18 100 117 7,39 8,63
Disenteria amebiana aguda 6 9 41 21 1,72 0,88
Tuberculosis 36 27 170 164 11,89 11,45
Lepra 4 4 27 22 2,00 1,63
Tos ferina - - - - -
Enfermedades diarreicas agudas 1819 1831 13 782 1414 8 574 8 783,7
Meningitis meningocécica 1 - 2 4 0,24 0,48
Meningococemia - - - - 0,02 0,02"
Tétanos - - 1 1 0,02 0,02"
Meningitis viral 40 25 414 247 21,71 12,93
Meningitis bacteriana 31 14 149 106 8,15 5,78
Varicela 781 792 3 281 3 476 190,74 201,71
Sarampién - - - - - *x
Rubéola - - - - - o
Hepatitis viral 385 348 2 302 2 138 147,71 136,94
Parotiditis - - - - - *x
Paludismo importado - - - - 0,02 0,02
Leptospirosis 25 17 89 84 7,97 7,51
Sifilis 312 267 2 051 1 843 116,24 104,26
Blenorragia 704 574 4 989 4 056 257,96 209,33
Infecciones
respiratorias agudas 107 027 105 078 801 175 740 781 43 439,51 40 091,49

" Tasa anual esperada, ajustada segtn el afio anterior.
" La tasa esperada coincide con la del afio anterior.
Fuente: EDO, 1998 y 1999. Parte telefénico. Acumulados sujetos a modificaciones.
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Cuba. Atenciones médicas por enfermedades diarreicas agudas, segiin grupos de edades. Acumulados
hasta: 27/02/99

Casos Variacién maxima Casos
Grupos de edades en la semana de casos acumulados

(en afios) 1998 1999 1999 1998 1999

<1 3 243 3 180 3 155 24 219 24 407

1 a4 3 797 3 843 3 602 29 083 30 084

5 al4 2 811 2 890 2 840 21 603 21 380

15 a 64 7 294 7 281 6 942 54 571 55 595

> 65 1 051 1117 1 000 8 349 8 650

Total 18 196 18 311 17 987 137 825 140 116

Cuba. Atenciones médicas por infecciones respiratorias agudas, segtin grupos de edades. Acumulados
hasta: 27/02/99.

Casos Variacién méaxima Casos
Grupos de edades en la semana de casos acumulados
(en afios) 1998 1999 1999 1998 1999
<1 9 710 9 224 9 728 72 810 67 781
la4 24 091 23 781 24 385 184 768 170 183
5al4 24 093 22 350 26 942 178 458 156 807
15 a 64 42 373 43 259 42 492 314 025 298 309
> 65 6 760 6 464 6 570 51 114 45 955
Total 107 027 105 078 110 117 801 175 739 035

Fuente: EDO. GIE/IPK. Parte provisional sujeto a modificaciones.
Variacién maxima de casos segiin modelo estadistico modificado de Serfling.

Algunos tipos de brotes notificados al SID.
Cuba, hasta: 24/02/99.

Semanas Brotes acumulados Tasa acumulada

Tipos de brotes 1998 1999 1998 1999 1998 1999
Alimentos 5 2 24 22 0,22 0,20
Ciguatera® 1 2 2 7 0,02 0,06
Hepatitis viral™ 2 2 14 26 0,13 0,23
EDA - 1 1 3 0,01 0,03
IRA - - 1 1 0,01 0,01
Agua 2 - 2 5 0,02 0,04

" Sin especificar especie.
" Sin especificar tipo.
Fuente: Sistema de Informacién Directa. Tasa por 100 000 habitantes, acumulada y ajustada al periodo.

682



BOLIPK, Vol. 09/Ntm. 08, Pag. 58, La Habana, Cuba Fecha: 27/02/99
Relacion bacteria-ataques cardiacos podria cambiar medicina

Washington (EFE). La posibilidad de que las enfermedades cardiacas estén vinculadas a una bacteria
parece ser cada vez mas evidente, segiin apuntan numerosos estudios que estan llevando a la medicina
en una nueva direccion.

En las dos tltimas semanas, varios estudios e investigaciones han respaldado la tesis de que los
ataques cardiacos y las infecciones bacterianas guardan una relacién, pero no establecen aiin un vinculo
causa-efecto concluyente.

“Si un agente infeccioso es responsable de al menos una parte de esas enfermedades, eso puede
cambiar la perspectiva del tratamiento y la prevencién radicalmente”, ha declarado Barry Bloom, de la
Escuela de Salud Publica de Harvard.

Un equipo de cientificos estadounidenses, de Canadéd y Australia, aseguraron la pasada semana
que, al menos en lo referente a la bacteria Chlamydia pneumoniae, la relacién parece ser clara.

Segun este informe, recogido por la prestigiosa revista cientifica Science, la bacteria ha sido capaz
de provocar un ataque cardiaco en ratones, tras lograr enganar al sistema inmunolégico.

La bacteria, comtn en multiples infecciones respiratorias, tiene una proteina en su organismo
muy similar a otra existente en el corazén, por lo que, cuando el sistema inmune trata de atacar a la
bacteria, ataca también al érgano vital.

La bacteria Chlamydia pneumoniae, al igual que la denominada Helicobacter pylori -presente en el
90 % de las tlceras de duodeno- los Citomegalovirus y un grupo de nanobacterias han estado presentes
en buena parte de las enfermedades cardiacas estudiadas.

Esto ha llevado a numerosos investigadores a especular con la posibilidad de que los antibiéticos
y las vacunas pudieran jugar un papel preventivo en las enfermedades del corazoén.

Pero un editorial de la revista JAMA, ha sefialado que pese a confirmarse la relacién entre bacterias
e infartos, “atin es pronto para recomendar un tratamiento preventivo basdndose en antibi6ticos”.

La doctora Lisa Jackson, del departamento de Epidemiologia de la Universidad de Washington, ha
asegurado que el tratamiento con eritromicina, tetraciclina y doxicilina, tres potentes antibiéticos, no
han logrado “reducir el riesgo de padecer infartos”.

Otro estudio, realizado con los antibiéticos azitromicina y roxitrimicina, asegura, en cambio, que
su uso puede prevenir, en un porcentaje elevado, un segundo infarto entre pacientes que ya habian
sufrido una lesién cardiaca previa.

El conjunto de las investigaciones esta llevando a los especialistas en enfermedades cardiovasculares
-la causa de mortalidad nimero uno en paises industrializados- a concebir la esperanza de que pudiera
ocurrir con el corazom lo sucedido una década atras con las tlceras gastricas.

Algunos tipos de tulceras, considerados hasta entonces como el resultado de una predisposicién
genética o fruto del estrés y los hébitos alimenticios, tenifan su causa en la bacteria Helicobacter pylori.

Una simple combinacién de antibiéticos y restauradores de la pared estomacal permiten en la
actualidad, tratar con buenos resultados las tlceras.

¢ Qué ocurriria -se preguntan numerosos especialistas- si pudiéramos prevenir algunas de las
enfermedades cardiacas con la prescripcién de antibiéticos?

Aunque ello fuera posible, quedan atin muchos afios para poder llevarlo a la practica, y mientras
tanto, las llamadas a no lanzar las campanas al vuelo se multiplican.

“Las bacterias, por si mismas, no van a darnos la respuesta definitiva”, indica Kanice Kiecolt-
Glaser de la Universidad de Ohio, quien se agrupa en las filas de los cientificos escépticos.

Como ella, muchos especialistas sostienen que la presencia de las bacterias en el corazén puede
tener un cardcter oportunista y no el de causa directa de los ataques cardiacos.

Pero la linea hacia la que apuntan algunos estudios y la confirmacién de que la Chlamydia
pneumoniae esta presente en las arterias de muchos enfermos, pero no en las de los sanos, esta llevando
a una parte de la medicina a concebir nuevas esperanzas.
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De confirmarse las tltimas investigaciones médicas, las enfermedades que mas muertes causan en
los paises desarrollados podrian entrar en una nueva era.

BOLIPK, Vol.09/Ntm.08, Pag.59, La Habana, Cuba Fecha: 22/02/99
Actividad docente del IPK.

Del 17 al 28 de mayo de este ano, tendré lugar en el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” el
curso Aspectos de importancia en la Epidemiologia del Coélera.

El curso que tendra como méaximo de duracion 80 h estara dirigido fundamentalmente a especialistas
en Epidemiologia.

Entre sus principales tematicas se destacan Elementos de la Vigilancia Epidemiolégica y Agente
causal del Célera. Diagnéstico de laboratorio, cuadro clinico y tratamiento.

Al concluir, los participantes serdn capaces de:

1.Explicar aspectos de epidemiologia moderna del célera.

2.Explicar y desarrollar habilidades en actividades de vigilancia, prevencién y control.

3.Caracterizar e identificar el agente causal del colera, asi como conocer las técnicas de toma de
muestras, conservacion, traslado y de diagnéstico de laboratorio.

4.Describir el cuadro clinico y desarrollar habilidades para el tratamiento en ninos y adultos.

Para mayor informaciéon puede consultar su sitio WEB en Internet:
http:/WWW.infomed.sld.cu/instituciones/IPK/indice.htm, o enviar un mensaje de fax o correo
electronico a las siguientes coordenadas:

Subdireccion Docente, Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”
Teléfono: 53 7 220425; fax: 53 7 246051 y 53 7 200633
E-mail: nereyda@ipk.sld.cu y ciipk@ipk.sld.cu

Significado de algunas abreviaturas usadas en nuestros gréficos:
IPK: Instituto “Pedro Kouri”. EDO: Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria.
GIE: Grupo de Informaciéon Epidemiolégica. SID: Sistema de Informacién Directa.

Las cifras ofrecidas en este Boletin son provisionales tomadas del parte diario SID, de los centros
provinciales de higiene y epidemiologia; del parte semanal telefénico EDO, de la Direccion Nacional
de Estadistica del Ministerio de Salud Publica y de los laboratorios nacionales de referencia y diagnostico
del IPK.

Comité editor

Dr. Manuel Diaz Gonzélez

Dr. Félix Rodriguez Justiz

Dr. Herio de Jestis Toledo Vila, Ph.D.

Lic. Aracelys Bedevia Santoyo

Téc. Irene Toledo Rodriguez

Téc. Georgina Guevara Ramén

Fax : (53-7) 246051 y (53-7) 220633

Teléfono: (53-7) 246664 y 220652

Internet http:www.infomed.sld.cu/instituciones/ipk/indice.htm.
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Anexo 2

Servicio de vigilancia epidemiolégica de viajeros internacionales. Instituto de Medicina Tropical” Pedro Kouri”

Grupo

de actividades  Objetivos

Actividades

Personal

Lugar

Procedimiento Periodicidad

Producto final
o resultados

Identificar viajeros
con posibles enfer-
medades exdticas

Diagnéstico
clinico

Registrar a los via-
jeros procedentes
de 4reas con enfer-
medades exéticas
para Cuba

Reconocimiento de

viajeros extranjeros

que permanezcan
mas de 30 dias y
presentan cuadro

sospechoso de enfer-

medad exética o
autdctona (excluye
a los turistas)

Reconocimiento

de extranjeros
(turistas) que asisten
espontdneamente
al servicio de sa-
lud de los hoteles

Mantenimiento de

libros de registros o

bases de datos ac-
tualizadas

Meédicos clinicos
y epidemidblogos

Médicos y enfer-
meras de hoteles

Personal respon-
sabilizado con el
CCS en el terri-
torio

Servicio de con-
sulta externa y
servicio de pes-
quizaje, Instituto
“Pedro Kour{”
Servicio de clinica
y epidemiologia
del Centro Muni-
cipal de Higiene
y Epidemiologia
y del Centro Pro-
vincial de Higiene
y Epidemiologia
Consultorios del
médico de familia
y de hospitales
Servicios médicos,

hoteles y clinicas
para turistas

CMF, UMHE,
CPHE, IPK

Los viajeros seran reci- Diario
bidos en la unidad (permanente)
donde se llenan los

datos generales.

El médico clinico o
epidemi6logo efectdan

un interrogatorio ini-

cial, con una correcta
anamnesis, ordena

examenes de labora-

torio y llena una ficha

clinica y epidemiol6-

gica

Idem Idem

Los servicios de salud
de puertos y aeropuer-
tos registraran y noti-
ficarédn las listas de
viajeros con riesgos y
las unidades recepcio-
nardn los mismos

Viajeros con diagnos-
tico presuntivo de
alguna enfermedad
exotica o autéctona

Idem



Valoracién de
datos clinicos y
epidemiolégicos

Mantener actuali-
zada la informa-
cién sobre enfer-
medades exéticas
y otros aspectos de
los viajeros

Se analizan los da-
tos clinicos y epi-
demiolégicos en
razén de los resul-
tados de las pruebas
de laboratorio

Elaborar informes
técnicos que con-
tengan indices de
la situacién epide-
miolégica de los
viajeros internacio-
nales

Médicos clinicos y
epidemiolégicos

Médicos clinicos
y epidemiblogos
de la Direccién
Nacional de Epi-
demiologia del

Servicios clinicos Se haré un conteo y ta-
y epidemiolégicos bulacién del ntimero y
del Instituto “Pedro proporcién de viajeros
Kouri”ydelos  por paises, edades,
centros provincia- sexo, ocupacién y otros
les y municipales atributos. Se elabora-
de higiene y epi- ran series cronoldgicas
demiologia

Direccién Nacio- Se remitirdn informes
nal de Epidemio- técnicos (articulos
logia, Instituto ~ cientificos y boletines
“Pedro Kouri”, epidemiolégicos)
Centro provincial

MINSAP Instituto de Higiene y Epi-

“Pedro Kouri”,
centros provincia-
les de higiene y
epidemiologia

demiologia

Semanal

Semanal
Mensual
Trimestral
Semestral
Anual

Tablas con el ntime-
ro y proporcion de
viajeros y enfermos
por categorias y ca-
racteristicas del
tiempo, espacioy
persona

Adverencia epide-
miolégica sobre el
tema, boletines fo-
nogréficos, articulos
cientificos especia-
lizados e informes
técnicos y adminis-
trativo

Nota: Lo expuesto tiene una finalidad exclusivamente didactica, para mostrar una alternativa de formato de la vigilancia de viajeros, ya que en la practica los elementos de contenido son
variables en distintas circunstancias.



Anexo 3

Sistemas de vigilancia
Vigilancia del agua
MODELO: Cuadro higiénico (periodicidad anual)

Localidades con sistemas publicos de abasto: No.

> 2 000 hab.: No. %
< 2000 hab.: No. %
Localidades cuyos acueductos son controlados sanitariamente por salud ptublica: No.
Habitantes abastecidos por sistemas ptuiblicos: No. %
Localidades con servicio:
- Continuo No. % No. hab: %
- Discontinuo No. % No. hab: %
Origen del agua:
- Subterrdnea No. % No. hab: ——M% —
. Con desinfeccion No. % No. hab: %
. Sin desinfeccién No. % No. hab: %
- Superficial No. % No. hab: % —
. Planta de tto. No. % No. hab: %
. S6lo desinfeccion No. % No. hab: % —
. Sin desinfeccién No. % No. hab: %
- Agua superficial y subterranea. No. % No. hab: %
. Planta de tto. No. % No. hab: %
. S6lo desinfeccién No. % No. hab: %
. Sin desinfeccién No. % No. hab: %

Localidades abastecidas por sistemas individuales: No.
Habitantes abastecidos por sistemas individuales: No. %

Informacion estadistica sistemdtica
Periodicidad mensual (drea de salud, municipio, provincia y nacional)

- Control del agua de los acueductos en las conductoras y redes de distribucion:
. Determinaciones de cloro residual: programadas: ——
realizadas: %
Con resultado de cloro residual < 0,3 p.p.m.: %
. Determinaciones de coliformes totales: programadas: ———
realizadas: %
Con resultado menor que 2,2 NMP/100 mL: %
. Determinaciones de coliformes fecales: programadas:
realizadas: %
Con resultado de no presencia: %
. Determinaciones de turbiedad: programadas:
realizadas: No. %
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Con resultados 5 UT: %
- Indice de potabilidad: No. de muestras: ——
Con resultado < 9,2 NMP: %
- Contaminaciones detectadas en las conductoras y en la red en el periodo:
Resueltas: ——M % —
- Interrupciones en el servicio (dias en el periodo):
Causas:
- Fallos en la cloracion: total de dias en el periodo:
Por falta de cloro:
Por rotura de equipos:
Por falta de electricidad: ——

Periodicidad trimestral (municipio, provincia y nacional)

- Control del agua de los acueductos en las fuentes de abasto:
. Muestras fisicoquimicas programadas en el periodo: ——
Muestras analizadas: ——— % de programadas:
Muestras satisfactorias: % de analizadas:
. Muestras bacteriolégicas programadas en el periodo:
Muestras analizadas: ——— % de programadas: ———
Muestras satisfactorias: ——— % de analizadas:

Modelos para obtencién del dato primario
MODELO: Agua de consumo. Control sanitario del agua en la red de distribucién. Resultados

Municipio: Localidad:
Area de salud: Fecha del informe:

Punto de Fecha Cloro Coliformes (NMP/100 mL) Turbiedad
muestreo  (d/m/a)  (p.p.m) Totales Fecales (UT)

MODELOQO 89-02-01: Remision de muestra de agua y resultado de analisis (para informar los resultados
fisicoquimicos y bacteriolégicos de las muestras tomadas en las fuentes de abasto).

Norma Cubana 93-02/85: Agua potable. Requisitos sanitarios y muestreo (fragmentos).

Vigilancia del aire

MODELO: Cuadro higiénico (periodicidad anual)

- Estaciones de muestreo de contaminantes atmosféricos: No.

- Estaciones de muestreo en funcionamiento: No. %
- Puntos fijos de muestreo de contaminantes atmosféricos: No.
- Puntos fijos de muestreo en funcionamiento: No. %

- Fuentes fijas de contaminantes atmosféricos: No.
- Principales fuentes segiin tipo de instalacion:
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Clase Tipo de industria Cumplimiento de radio minimo de zona
de proteccion sanitaria
Si No

II

III

Informacion estadistica sistemdtica
Periodicidad mensual (municipio, provincia y nacional)

MODELO: Resultados de la determinacion de contaminantes del aire en estaciones de muestreo y
puntos fijos.

Muestras en el periodo Programadas Realizadas %

Diéxido de azufre ([/g/m?)

- Método acidométrico

- Método colorimétrico
Humo ([g/m?)
Particulas en suspensién ([ /g/m?)
Diéxido de nitrégeno ([ig/m?)
Polvo sedimentable (mg/cm?/30 d)
Sulfatacion (mg/dm?/d)
Otros

Contaminantes Resultados del muestreo Muestras que superan CMA
Promedio Maéximo Minimo No. % del total
Diéxido de azufre
- Método acidométrico
- Método colorimétrico
Humo
Particulas en suspensién
Diéxido de nitrégeno
Polvo sedimentable
Sulfatacién
Otros
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Vigilancia de las aguas recreativas y mineromedicinales
MODELO: Cuadro higiénico (periodicidad anual)
- Aguas recreativas:

Piscinas: No. Controladas Condiciones sanitarias
No. % C D MD

En hoteles
En escuelas
En centros:
Deportivos
Recreativos
Clave: C = correctas. D = deficientes. MD = muy deficientes.

- Aguas mineromedicinales:
. Balnearios mineromedicinales: existentes No. ——— -

Controlados por salud pablica  No. %
Condiciones sanitarias: correctas No. %
deficientes No. %
muy deficientes  No. %

. Plantas embotelladoras de aguas minerales:  existentes  No.
Controladas por salud ptblica  No. %
Condiciones sanitarias: correctas No. %

deficientes  No. %
muy deficientes No. %

Informacion estadistica sistematica
Periodicidad mensual (drea de salud, municipio, provincia y nacional)

- Aguas recreativas:
. Vertimientos accidentales de residuales liquidos en lugares de bano:
Playas Campismos Balnearios
No. de vertimientos detectados:
Eliminados en el periodo:

Periodicidad trimestral (municipio, provincia y nacional)

- Aguas mineromedicinales:
. Balnearios mineromedicinales: No. ———

Muestras de aguas y peloides: programadas No. ——
realizadas No. %
satisfactorias No. %

. Embotelladoras de aguas de mesa: No.

Muestras: programadas No. ——

realizadas No. %
satisfactorias No. %.
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MODELOS PARA RECOLECCION DEL DATO PRIMARIO

Aguas recreativas

Control sanitario del agua en las piscinas

Piscina: Periodo:
Fecha pH Cloro libre  Coliformes (NMP/100 mL)
(mg/L) Totales Fecales

Vigilancia de los residuales liquidos

MODELO: Cuadro higiénico (periodicidad anual)

Transparencia

- Sistemas de alcantarillado: No.
- Poblacién servida: No. %
- Poblacién servida por sistemas individuales: No. %
- Poblacién sin servicio: No. %
- Sistemas de alcantarillado con tratamiento
de los residuales: No. %

- Tipo de tratamiento de los residuales:

. Planta compleja: No. % Pobl.

. Laguna de estab.: No. % Pobl.

. Otro: No. % Pobl.

- Disposicion final de efluentes de alcantarillado:

Con tratamiento
%

Z
o

. A presas, rios y arroyos
. Al mar

. Al manto subterraneo

. Al suelo

. Reuso agricola

- Condiciones sanitarias de las lagunas de estabilizacion:

Sin tratamiento

No.

. Ubicacio6n de la laguna Condiciones sanitarias

w

En centros escolares

En centrales azucareros
En otros centros laborales
En comunidades

] o

MD

Clave: C = correcto. D = deficiente. MD = muy deficiente.
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Informacion estadistica sistematica

Periodicidad mensual (area, municipio, provincia y nacional)

- Roturas y obstrucciones en el sistema:
- Desbordamientos de fosas:

- Lagunas de estabilizacién con problemas sanitarios:
- Zanjas y cursos de agua con problemas sanitarios:

No.

Resueltos

Indicadores de alerta-accion de la vigilancia de los residuales liquidos que deben ser reportados

hasta los niveles provincial y nacional

- Obstrucciones y roturas de la red colectora de los alcantarillados con mas de 72 h sin solucién

Vigilancia de los desechos sélidos

MODELO: Cuadro higiénico (periodicidad anual)

- Localidades con servicio de recogida de basuras:
> 2 000 hab:
< 2 000 hab:

- Servicios controlados por salud publica:

- Localidades sin servicio de recogida de basuras:
>2 000 hab:
< 2 000 hab:

- Sistema de recogida predominante (localidades):

. Vehiculos cerrados:
. Vehiculos abiertos:
. Con traccion animal:

- Frecuencia habitual de recogida (localidades):

Diaria:
Alterna:
Irregular:

- Localidades con servicio habitual de limpieza de calles:

- Disposicién final (sistema predominante):

No. C

. Vertedero a cielo abierto

No. %
Funcionamiento
D MD

. Relleno sanitario

. Enterramiento

. Lanzamiento a masas de agua

Clave: C = correcto. D = deficiente. MD = muy deficiente.
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Informacion estadistica sistematica
Periodicidad mensual (area, municipio, provincia y nacional)

- Vertederos clandestinos: No. Eliminados
- Solares yermos con problemas sanitarios: No.
- Accidentes con sustancias peligrosas: No.

. Tipo de sustancias:

Eliminados

Indicadores de alerta-accion de la vigilancia de los desechos sélidos que se reportaron hasta los
niveles provincial y nacional.

- Interrupciones de los servicios habituales de recoleccion de desechos sélidos en cabeceras
municipales.
- Vertimiento no controlado de desechos t6xicos o peligrosos.

Vigilancia de las condiciones de vivienda y urbanismo
MODELO: Cuadro higiénico (periodicidad anual)

- Total de viviendas: ——————— Numero de habitantes: ———-

- Nuimero de barrios insalubres:

- Total de viviendas insalubres:

- Total de viviendas en barrios insalubres;: ———-

- Habitantes residentes en barrios insalubres:

- Ntimero de viviendas inhabitables:

- Numero de viviendas con hacinamiento (mas de 3 personas por habitacién,

sin incluir bafo ni cocina): ———

- Combustible habitual de cocina: No. %
Electricidad
Gas _—  —
Keroseno —_— E—
Carbén
Alcohol
Lena

- Situacién de la red vial:
. Cuadras asfaltadas:
. Cuadras no asfaltadas:

Z
e
<
S

- Instalaciones publicas
. Hospitales
. Policlinicas
. Clinicas estomatolégicas
. Hogares de ancianos
. Hogares de impedidos fisicos
. Otras unidades de salud
. Balnearios mineromedicinales
. Hoteles: de turismo nacional

de turismo internacional
. Albergues: de trabajadores
escuela al campo
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. Bases de campismo
. Centros penitenciarios
. Terminales de transporte:
nacionales
internacionales
. Cementerios
. Otras instalaciones

MD

Clave: C = correcta. D = deficiente. MD = muy deficiente.
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