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Nota al lector:
El presente material, es el resultado de una recopilación de diferentes temas que se pueden abordar las actividades metodológicas para la preparación de los docentes que laboran en la carrera de Técnicos en higiene y epidemiologia, para ello, hemos revisado amplias bibliografías al respecto, tomando aquellos contenidos más necesarios, asequibles y didácticos, que permitan transmitir los conocimientos indispensables para la dirección acertada del proceso docente educativo.

Es nuestro deseo, que este material sea de utilidad no solo para nuestros docentes, sino también, para los educadores de las diferentes carreras de las Ciencias médicas.

Los autores. 
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Tema 1. Generalidades sobre los principales aspectos de la Epidemiología.

1.1. Evolución histórica de la epidemiología.

Epidemiología

La epidemiología es una ciencia básica del campo de la salud pública, que ha alcanzado gran desarrollo desde la segunda mitad del siglo pasado hasta la fecha. Su objeto de estudio es el proceso salud-enfermedad relacionado con la población, es decir, como fenómeno de masas.

La noción de una pluralidad causal vinculada con el medio físico, químico, biológico y socia l, así como la de una interacción entre la comunidad y su medio ambiente, son ideas fundamentales en el campo de esta ciencia.

A finales del siglo XIX la epidemiología se desarrolló como una disciplina particular para el «abordaje» de la explicación de la enfermedad, su aparición y distribución, así como el fundamento de medidas colectivas de control.

Etimológicamente, la epidemiología se desglosa en tres raíces griegas: epi que significa sobre, encima; demos, pueblo, comunidad, y logos, estudio o tratado. Por tanto, si se atiende a la etiología, se comprueba que este término se puede definir como el estudio de los fenómenos que afectan a las comunidades o a los grupos humanos.
Una de las definiciones más antiguas es ciencia que trata o estudia las epidemias y la más corta expresada, epidemiología es comparar. Desde el primer concepto mucho ha evolucionado la epidemiología, lo que ha ocasionado una multiplicidad de definiciones, ya que día a día ha sido ampliado su campo de acción.
El doctor Toledo (1999), define la epidemiología como una ciencia del campo de la medicina cuya metodología de trabajo permite la investigación y el conocimiento de las causas objetivas y condiciones de cualquier problema de salud que afecte a grupos humanos, así como el planteamiento de soluciones adecuadas y posterior evaluación.

La epidemiología es una ciencia que tiene un cuerpo de conocimientos sólidos e históricamente establecidos y un método específico de trabajo derivado de los métodos científico y epidemiológico.

Como ciencias del campo de la salud pública, la higiene y la epidemiología son parte de la superestructura y responden a la base económica que determina la formación socioeconómica de que se trate.

Los usos de la epidemiología son: el análisis de la situación de salud, la investigación causal, la evaluación de programas, servicios y tecnologías y la vigilancia epidemiológica.

Sus bases fundamentales son el concepto ecológico y la causalidad múltiple o multicausalidad.

Todo esto se desarrolla tanto en los servicios como en la docencia y la investigación.

Evolución histórica

La historia de la higiene y la epidemiología se ha desenvuelto en el contexto de la lucha entre el materialismo y el idealismo en sus concepciones sobre las causas, los factores y las condiciones que intervienen en el proceso salud enfermedad, tanto desde el punto de vista individual como social. Esta lucha se inició muy temprano desde el surgimiento de las clases, a fines de la comunidad primitiva.

El desarrollo de la higiene y la epidemiología ha estado ligado, como es lógico, al avance de la medicina en todos sus aspectos y esta ha estado vinculada de forma armónica al proceso de evolución general de la sociedad, es decir, a la historia del desarrollo de las fuerzas productivas y las relaciones de producción en todas sus manifestaciones.

Al igual que ocurre en las demás ciencias, la higiene y la epidemiología constituyen el resultado de un complejo y prolongado proceso iniciado en la más remota antigüedad, extendido por todas las formaciones socioeconómicas y en continuo desarrollo y transformación con las más avanzadas posiciones de la ciencia y la técnica.

Ambas ciencias pueden ser consideradas como prácticas muy antiguas y, al propio tiempo como ciencias relativamente jóvenes. Su concepción, en el sentido más amplio, de que «algo» es la causa y de que «algo» puede hacerse por evitar las enfermedades es tan antigua como estas, se remonta a los orígenes de la sociedad humana, y desde que el hombre tuvo su primer contacto con las enfermedades y otros daños a la salud imaginó y elaboró métodos de lucha rudimentarios contra ellos.

En la evolución histórica de las ideas que desembocaron en el concepto actual de la higiene y la epidemiología pueden identificarse cinco etapas o períodos fundamentales: primitiva, clinicoindividualista, de las grandes epidemias, etiológicounicista y ecológicomulticausal o actual.

Etapa primitiva

En el origen de la humanidad el hombre achacaba las enfermedades y otros daños a la salud a intervenciones miticomágicas y trataba de contrarrestarlas por medio de ofrendas y sacrificios.

Alcmeon de Crotona en el siglo VI a.n.e. ya mencionaba vapores envenenados, que flotaban en el aire alrededor de los enfermos y causaban ciertas enfermedades.

Los egipcios tenían un profundo sentido de la limpieza personal y construían aljibes de arcilla y canales de desagüe para las aguas residuales.

Los hebreos acentuaron las prácticas higiénicas incluyéndolas en la ley mosaica. Es el levítico el primer código de higiene escrito hacia el año 1500 a.n.e en el que figuraba no solo la limpieza del cuerpo, la protección del agua y de los alimentos, y la eliminación de las materias fecales, sino también, la higiene de la maternidad y el aislamiento de los leprosos.

En la medida en que con el paso de los años el razonamiento se fue asentando sobre bases más científicas, el hombre se fue acercando más a la verdad en sus explicaciones, aunque sin despojarse de las raíces del misticismo.

En Grecia, la diosa de la salud era Hygeia (siglo IV a.n.e) hija de Asclepios, el legendario de la medicina, a la que se solicitaba, con oraciones y sacrificios, conseguir y mantener la salud.

En la civilización helénica, el cuidado del cuerpo era el principal cometido de la prevención y los sacerdotes de aquel dios cuidaban de la salud del pueblo.

Etapa clinicoindividualista

En la evolución histórica de las ideas que desembocaron en el concepto actual de la higiene y la epidemiología puede distinguirse esta etapa, correspondiente con la sociedad esclavista. Todo el esfuerzo se dedicó al estudio de los cuadros clínicos, los signos y síntomas que aparecían en cada proceso o enfermedad y a caracterizarlos, tratar de diferenciar uno del otro y definir a cuál enfermedad correspondían. Los médicos de la época pretendían identificar las enfermedades en forma individual y la prevención de las enfermedades era totalmente empírica. Uno de ellos fue Hipócrates (460-335 a.n.e) del templo de Cos, el que dio base científica a la higiene, como se estudia en su famoso tratado De los aires, las aguas y los lugares, en el que al considerar las enfermedades como fenómenos naturales dentro de un contexto ideológico, adopta una actitud racional y científica.

En la civilización romana el saneamiento del medio era, junto con el cuidado del cuerpo, la mayor preocupación sanitaria, y la construcción de acueductos, termas y disposición de residuales, revela que prestaron la debida atención a los problemas de la higiene pública y del urbanismo, aunque estas no alcanzaban a toda la población, sino que eran de orientación clasista, pues solo se dirigían a grupos seleccionados tales como soldados, atletas, poderosos, etc.

Etapa de las grandes epidemias

La aparición de grandes epidemias en la Edad Media, por el incremento de las comunicaciones, el comercio, las guerras, las cruzadas, las inversiones y la proliferación de las ciudades, da nombre a este período. Con el advenimiento del régimen feudal, el interés médico principal se centró en la afectación de los grandes grupos humanos.

Esto se debió a las pavorosas epidemias que asolaron Asia y Europa en la Edad Media y que se propagaban, fundamentalmente, siguiendo las rutas del comercio de la época. En este período se describen grandes epidemias de peste bubónica, viruela, fiebre amarilla, lepra, malaria, tifus exantemático y otras. Durante esta etapa las calamidades abundan y el progreso se detiene. La medicina y, por ende, la higiene y la epidemiología  aherrojadas a los claustros monasteriales y a las supersticiones, avanzaron muy poco. Merecen citarse por su certera visión materialista y sus aportes a esta rama del saber a Rasis o Easis (865- 925), así como a los médicos y filósofos árabes Avicena (980-1037) y Averroa (1126-1198). Todo ello da lugar a que se crearan en el siglo XVIII métodos de prevención de las epidemias sobre la base del aislamiento, cordones sanitarios en fronteras, albergues, lazaretos, hospitales, cuarentenas, etc., sin conocerse aún los agentes ni los mecanismos de infección.

Durante este período también Fracastoro, en 1546, considera las causas de la enfermedad. Según él, la difusión de las pestes a través de las poblaciones no dependía de las condiciones atmosféricas, sino del contagio de unas personas a otras por medio de los agentes y siguiendo tres mecanismos distintos: por contacto directo, fómites o mediante la infección a distancia, ya que  cada enfermedad tendría un germen específico o una sustancia responsable de su difusión; consideraba que para prevenir la enfermedad se debería detener la difusión del germen y para tratarla, eliminar dicho germen del organismo. Dos siglos después Rancisi establece la teoría miasmática, en que la causa de las enfermedades se debe a los miasmas deletéreos, es decir, las emanaciones por las letrinas, alcantarillado, fosas, pantanos, etc.

En 1348 se comienza a aplicar la cuarentena cuando la peste negra –peste bubónica– asoló Europa, al deducirse que llegaba por el mar. Por ello, se construyeron edificios llamados lazaretos, de los que fueron ejemplo, los de Venecia, Malta, Marsella y otros.

Etapa etiologicounicista

El comienzo de esta etapa se pierde en el siglo XVI con la búsqueda del agente causal de las enfermedades, y desemboca a fines del siglo XIX con el descubrimiento, aislamiento y cultivo de las primeras bacterias específicas de variadas enfermedades transmisibles.

Paracelso (1493-1541), quien descubrió el mal venéreo, publicó un libro sobre la epidemia de peste y se opuso a todos los conocimientos científicos anteriores.

Sydenham (1624-1698), llamado por muchos el Padre de la Epidemiología, de quien puede decirse que marcó el inicio de una nueva tendencia en el pensamiento epidemiológico, relacionó de manera impresionante la enfermedad con el medio físico y las estaciones del año.

Además, fue uno de los pioneros en la identificación de las enfermedades infecciosas que emergieron como individuales.

A. Van Leeuwenhoeck (1632-1723), naturalista, debemos la invención del microscopio y las primeras visiones del hasta entonces invisible mundo de los microorganismos.

Jenner (1749-1823) demostró, después de arriesgadas experiencias, que la vacuna producía inmunidad contra la viruela en el hombre, por lo que fue el descubridor de esta forma de prevención. Contribuyeron también al desarrollo de la epidemiología Smith (1762-1829), con sus trabajos sobre la fiebre tifoidea; Louis (1789-1827), quien desarrolló el método numérico, al introducir la utilización de las estadísticas en la epidemiología, y Virchow (1821-1902), como fundador de la medicina social; así como decenas de otros grandes investigadores y científicos.

Se consigna también que la epidemiología puede considerarse una ciencia más o menos joven, porque su desarrollo evolutivo alcanza una dimensión científica muy reciente.

Data de mediados del siglo XIX, cuando el clínico londinense Snow, en su célebre trabajo sobre el brote epidémico de cólera en Broad Street (Londres, 1854), brindó el más acabado documento de su época acerca de la epidemiología de una enfermedad. Sin saberlo, Snow utilizó por primera vez en la historia de la medicina, para la solución de un problema de salud-enfermedad, el método dialéctico-materialista, método científico, conocido desde entonces en su aplicación particular con el nombre de método epidemiológico.

Solo unos cuantos años más tarde, en 1868, el médico cubano Finlay (1833-1915) aplicó una metodología de investigación similar, y llegó a determinar el origen y la forma de controlar un brote epidémico de cólera en la ciudad de La Habana. Algunos años después alcanzó la gloria, cuando tras concienzudos trabajos y grandes esfuerzos científicos, logró elaborar la hipótesis, más tarde comprobada, acerca de la función del mosquito Aedes aegypti como vector transmisor del virus de la fiebre amarilla. Finlay reconoció y planteó de manera magistral los principales eslabones de la cadena de transmisión de esa enfermedad, descubriendo por primera vez en la historia una enfermedad transmitida por artrópodos.

En el desarrollo de la epidemiología existió un momento crucial, que algunos denominan primera gran revolución, comprendido en el período entre 1880 y 1890. Este momento se produjo al descubrirse las bacterias como agentes específicos de las enfermedades infecciosas por el gran químico y biólogo francés Pasteur (1822-

1895) y, más tarde, por el médico alemán Koch (1843-1910) y sus discípulos.
Uno de los grandes contemporáneos de la epidemiología Welch, al referirse a estos años, señaló que al finalizar la década de 1880 a 1890, quizás el período más maravilloso en la historia de la medicina, ocurrió un vuelco en el pensamiento médico mediante el descubrimiento de los agentes causales de las enfermedades infecciosas. Se conocieron los agentes de la tuberculosis, el cólera, la difteria, la fiebre tifoidea y de muchas otras enfermedades infectocontagiosas

La revolución industrial y el naciente desarrollo del capitalismo dieron un nuevo impulso al desenvolvimiento de las ciencias y, entre ellas, a la epidemiología.

El nuevo sistema económico social, surgido de las condiciones que causaron la ruina del feudalismo, se caracterizó por las profundas transformaciones no solo de las fuerzas productivas y relaciones de producción, sino también, y como consecuencia de estas, de las costumbres, los hábitos y la forma de vida de las familias. Ello trajo aparejadas formas nuevas de evolución de algunas enfermedades que cambiaron sus patrones epidemiológicos y se volvieron más agresivas: epidémicas y endoepidémicas.

A fines de esta etapa se desarrolla la sociedad capitalista, surgida por imperativos socioeconómicos.

Los trabajos de Pasteur demostraron la irrefutable relación entre las bacterias y los procesos que caracterizan las enfermedades infecciosas. Sobre la base de los trabajos de este sabio investigador, se inicia la gran «cacería» de microbios y se pone énfasis, en los países más desarrollados, en el descubrimiento de la función de los microorganismos en la producción de las enfermedades.

El hallazgo de bacterias específicas como causa de muchas enfermedades infecciosas influyó, durante largas décadas, en las ideas sobre el origen de las enfermedades. Se buscó para cada enfermedad una explicación etiológica, tanto más estimable cuanto más simplista.

La causa de las enfermedades transmisibles radicaba en los microorganismos recién descubiertos, si se cumplían los postulados enunciados por Koch.

Etapa ecológicomulticausal

En la evolución histórica de las ideas que nos han llevado al concepto actual de la epidemiología, comenzaron muy pronto a surgir contradicciones en la teoría etiologicounicista. Se desarrollaban incontenibles ciencias que hacían aportes y cuestionaban teorías existentes.

Si se reconocía como causa única de las enfermedades infecciosas la presencia del agente causal específico en el enfermo, ¿por qué existían entonces individuos en los que se demostraba esta presencia, y, sin embargo, no se enfermaban?

Más tarde se demostró que los agentes específicos constituyen una causa necesaria, pero suficiente para que se produzca como efecto la enfermedad. Existen factores primarios en la cadena de sucesos, pero también factores secundarios, decisivos en ocasiones para que la transmisión se produzca.

El proceso salud-enfermedad concebido a la luz de los conocimientos más modernos, resulta un proceso muy complejo e intrincado, que se produce entre el hombre y los elementos del ambiente, en el cual actúan unos como causa determinante y otros como condiciones y en dependencia de la base socioeconómica.

Ya aceptados estos principios para las enfermedades transmisibles, se comenzaron a desentrañar las complejas causas, fuerzas o interacciones que en los diferentes sociosistemas intervienen en la producción no tan solo de las enfermedades infecciosas, cuyo cuerpo de conocimientos es ahora bastante complejo, sino también de las enfermedades no transmisibles.

Terris destaca que estamos viviendo en la generación de una segunda gran revolución de la epidemiología. Además, plantea que estamos contemplando cuán lejos han llegado los conocimientos en la epidemiología de las enfermedades no transmisibles y esto, sin duda alguna, puede tener un impacto comparable a aquel que se produjo con el descubrimiento de los agentes causantes del cólera y la tuberculosis a fines del siglo XIX.

En la etapa actual del desarrollo, esta ciencia no debe ser considerada como patrimonio exclusivo de unos pocos, sino como herramienta corriente de trabajo de todos los profesionales de la medicina y de la salud pública; útil para el enfoque correcto de cualquier problema de salud que afecte a colectividades humanas.

La concepción y el trabajo epidemiológico favorecen la integración de las actividades preventivas y curativas de todo el trabajo de salud pública. Aunque no ha sido fácil ponerlo en práctica, esto ha sido comprendido como consecuencia de la gran frecuencia con que las acciones solo curativas se vuelven estériles y hasta peligrosas, si no están acompañadas de todas las demás medidas de carácter epidemiológico; lo cual implica que se dicten medidas preventivas destinadas a reducir el riesgo de la población en general y a promover la salud.

Ante el actual empuje de la revolución científico-técnica, la epidemiología, como ciencia que estudia los factores y las condiciones que intervienen en el proceso salud- enfermedad, adquiere vital importancia dentro de las ciencias de la salud en el enfoque de problemas de complejidad evolutiva, creciente, que impone una investigación multidisciplinaria, una visión conjunta, integradora de múltiples ciencias.

Principales usos en salud pública

- Identificar la historia natural de las enfermedades.

- Describir la distribución, frecuencia y tendencias de la enfermedad en las poblaciones.

- Identificar la etiología y los factores de riesgo para la aparición y desarrollo de las afecciones.

- Identificar y explicar los mecanismos de transmisión y diseminación de las enfermedades.

- Evaluar la magnitud y las tendencias de las necesidades de salud.

- Identificar la magnitud, vulnerabilidad y formas de control de los problemas de salud.

- Evaluar la eficacia y efectividad de las intervenciones terapéuticas.

- Evaluar la eficacia y efectividad de la tecnología médica.

- Evaluar el diseño y la ejecución de los programas y servicios de salud.

Fundamentos de la epidemiología

Epidemiologia. Concepto.  

La Epidemiología es una ciencia básica del campo de la Salud Pública, que ha alcanzado gran desarrollo desde la segunda mitad del siglo pasado hasta la fecha. Su objeto de estudio es el proceso salud enfermedad relacionado con la población, es decir como fenómenos de masa

La Noción de una pluralidad causal vinculada con el medio físico, químico, biológico y social, así como de una interacción entre la comunidad y su medio ambiente, son ideas fundamentales en el campo de esta ciencia.

 Etimológicamente, la epidemiología se desglosa en tres raíces griegas

 Epi--- que significa sobre, encima

 Demos----- que significa pueblo, comunidad

 Logos----- que significa estudio o tratado  

Por tanto si se atiende a la etiología, se comprueba que este término se puede definir como el estudio de los fenómenos que afectan a las poblaciones comunidades o grupos humanos

El Dr. Toledo (1999), define la Epidemiología como una ciencia del campo de la medicina cuya metodología de trabajo permite la investigación y el conocimiento de las causas objetivas y condiciones de cualquier problema de salud que afecte a grupos humanos, así como el planteamiento de soluciones adecuadas y posterior evaluación

Propósitos de la Epidemiología.  
· Describir la magnitud y distribución de los problemas de salud en las poblaciones humanas

· Obtener información que pueda combinarse con la procedente de otras disciplinas, tales com0o genética, bioquímica , microbiología,  y otras, para identificar factores etiológicos

· Determinar los hechos que dan consistencia a las hipótesis desarrolladas, tanto en la clínica como en la parte social, en la experiencia de terreno o en los experimentos de laboratorio.

· Ofrecer la información fundamental para la planificación, la organización, la dirección y el control de los servicios encargados de la prevención, el control y la erradicación de enfermedades, incapacidades y muerte, así como establecer prioridades respecto a los problemas de Salud.

1.3 Principios de la Epidemiología

1. Los estudios epidemiológicos deben efectuarse en el medio ambiente donde se desenvuelve el hombre y no pueden separarse de él

2. La población de la cual se reúnen datos debe definirse con claridad

3. Con la epidemiología se establecen relaciones o asociaciones cuantitativas y cualitativas entre dos o más fenómenos, uno de los cuales es generalmente una enfermedad u otro problema relacionado con la salud y los demás , son posibles factores causantes que existen en el medio

Usos   de la epidemiología en la Salud Pública

· Identificar la historia natural de las enfermedades

· Describir la distribución , frecuencias y tendencias de la enfermedad en las poblaciones

· Identificar la etiología y los factores de riesgo para la aparición y desarrollo de las afecciones

· Identificar y explicar los mecanismos de transmisión y diseminación de las enfermedades

· Evaluar la magnitud y las tendencias de las necesidades de salud

· Identificar la magnitud, vulnerabilidad y formas de control de los problemas de salud

· Evaluar la eficacia y efectividad de las intervenciones terapéuticas

· Evaluar la eficacia y efectividad de la tecnología médica

· Evaluar el diseño y ejecución de los programas y servicios de salud

Las bases fundamentales de la epidemiología son:

· El concepto Ecológico

· La Multicausalidad en epidemiología

Sobre el concepto ecológico hay necesariamente que referirse como el hombre como ser biopsicosocial se interrelaciona en el medio ambiente con múltiples factores de riesgo que también tributan a la multicausalidad

Importancia del Medio ambiente para la salud

El estudio del medio ambiente es de gran importancia para la salud ya que.

· Forman parte del M.A. los elementos que componen la triada ecológica

(AC---VT—HS)

· El equilibrio de los factores que influyen sobre la Salud individual y colectiva toman como escenario el M.A.                                                                    

· Los factores económicos y sociales (trabajo, vivienda, alimentación y desarrollo económico) forman parte del M.A. y el desarrollo sostenible en que el hombre vive e influyen sobre la Salud.

· Los factores Naturales en el M.A. (Clima, Agentes Físicos, químicos y otros) pueden influir directa o indirectamente sobre la Salud.

·  Los factores Biológicos ( Sexo , edad, herencia, antecedentes patológicos y otros agentes biológicos) pueden influir directa o indirectamente sobre la Salud e interactuar con las condiciones medioambientales 

Ejemplo Asma bronquial –cambios climáticos 

Otro ejemplo elementos polvo etc. como alérgenos ambientales

· Es en el escenario medio-ambiental (ambiente hospitalario) donde repercute el efecto sobre la Salud derivado de los factores componentes de la estructura y funcionamiento de la atención médica.

· Es en el M.A. donde el individuo se ve influenciado por otros factores tales como ( Modo, Condicione y Estilos de vida) que repercuten siempre sobre el estado de Salud de las poblaciones

Causalidad en Epidemiología

Causa. Relación de la ocurrencia entre un fenómeno y sus determinantes 

· Causa en salud: Es un evento, condición, característica o combinación de estos factores que determinan la producción de la enfermedad 
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Riesgo

· Es la probabilidad o posibilidad de sufrir daño, enfermedad o muerte 

· Factor de riesgo atributo o característica que confiere al individuo un grado de susceptibilidad para sufrir un daño  

Riesgo es un término cuantitativo, medible, contable, se deriva de la exposición a determinada magnitud de peligro o fuente de daño y en dependencia del tiempo de exposición

(En cambio el que es cualitativo es el Peligro y favorece por ello la clasificación como Peligros F Q B y PSc)

El Riesgo ¿Cómo se mide?

· En el individuo 

  Riesgo relativo. La probabilidad de los expuestos entre la probabilidad de los no expuestos. Razón de productos cruzados.

 Riesgo atribuible. La probabilidad de los expuestos menos la probabilidad de los no expuestos.

· En la población 

 Riesgo absoluto. Mide la probabilidad de un daño en específico en una población determinada en un tiempo determinado

RIESGO RELATIVO.

RR= TASA DE INCIDENCIA EN EXPUESTOS.
         TASA DE INCIDENCIA EN NO EXPUESTOS.
RIESGO ATRIBUIBLE

RA= TI EN EXP.- TI EN NO EXP
La epidemiología organiza y describe los datos colectados, para lo cual se utilizan las variables epidemiológicas de tiempo, lugar y persona.

	Variables
	   Aspectos que contempla entre otros

	Tiempo    
	Estacionalidad, ciclos, tendencia secular, curva    

                                        epidémica, canal endémico



	Lugar o espacio        
	Sistemas de información   geográfica



	Persona O Número de Casos
	Edad, género, estado nutricional, hábitos, conductas, condición social
(ingreso, estado civil, religión)




Enfoque epidemiológico, CONSIDERA, QUE LA ENFERMEDAD:
· NO OCURRE POR AZAR.
· NO SE DISTRIBUYE HOMOGENEAMENTE.
· TIENE FACTORES ASOCIADOS QUE PARA SER CAUSALES CUMPLEN CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS: 
· La temporalidad (toda causa precede a su efecto)
· La fuerza de asociación.
· La consistencia de la observación.
· La especificidad de la causa.
· El gradiente biológico (efecto dosis-respuesta).
· Plausibilidad biológica.
Agentes pueden ser infecciosos o no infecciosos y son necesarios, pero no siempre suficientes, para causar la enfermedad

 Los agentes no infecciosos pueden ser químicos o físicos.

Los factores del huésped son los que determinan la exposición de un individuo: su susceptibilidad y capacidad de respuesta y sus características (edad, grupo étnico, constitución genética, género, estado socioeconómico y estilo de vida).
Modelo de Causas Componentes. Es un modelo de multicausalidad
La enfermedad es producida por un conjunto mínimo de condiciones que actúan en concierto, a todas las posibles condiciones o eventos se les denomina, causas componentes.
Causa suficiente: conjunto mínimo de condiciones que actúan en concierto y producen la enfermedad.
La enfermedad se inicia cuando se completa una causa suficiente.
Causa necesaria: es aquella causa componente cuya presencia es imprescindible en todos los mecanismos causales de la enfermedad
Historia natural de la enfermedad: se refiere a la evaluación de una enfermedad en un individuo a través del tiempo, en ausencia de intervención.

El proceso se inicia con la exposición de un huésped susceptible a un agente causal y termina con la recuperación, la discapacidad o la muerte. 

En relación a este modelo hay niveles de prevención propuestos por Level y Clark

	Periodo prepatogénico 

                 y 
Periodo patogénico


	Actividades de prevención primaria se desarrollan en el Prepatogénico encaminadas al fomento de la salud y a la protección específica
 en la prevención secundaria las acciones son el diagnóstico temprano y la limitación del daño 

ya la prevención terciaria se enfoca en la rehabilitación 


Ciencias Auxiliares 

La epidemiologia es una ciencia aplicada, con la cual se persigue la solución de los problemas prácticos inmediatos, primordialmente, los que afectan a la salud de la comunidad y por ello y para ello depende del apoyo de otras ciencias y sus especialistas.

Ejemplo:

Matemáticos

Bioestadísticos

Biólogos

Clínicos médicos

Antropología social

Económicos

Ciencias Sociales

Administración de Salud

Ninguna ciencia aplicada puede enclaustrarse en sus límites precisos, es necesario compartir con otros campos afines una extensa área de superposiciones  e intereses comunes y cada día se hace necesario romper esquemas tradicionales establecidos

Tema 2. El proceso salud enfermedad.

2.1. Concepto de salud enfermedad.

Proceso Salud Enfermedad. Ley de Salud. 

                                                Hombre

             Salud                                                                  Enfermedad

                                              Medio   Ambiente

El proceso Salud- Enfermedad va siempre a depender del equilibrio que pueda existir entre ambos términos, con estrecha vinculación al Medio Ambiente, ya que en este es donde el hombre interactúa con diferentes factores de riesgo ya sean físicos, químicos, biológicos o psicosociales y/o varios de ellos a la vez; lo cual concuerda perfectamente con el concepto Salud dado anteriormente.

 Comúnmente apreciamos que el concepto Infección en la práctica médica cotidiana se utiliza unas veces para designar la existencia de enfermedad, otras para referirnos al agente causal de la infección y algunas para hacer referencia al proceso epidémico en una colectividad.

 Ejemplo hemos escuchado con frecuencia las siguientes frases:

· Las Infecciones respiratorias han aumentado

· La Infección está localizada en el fondo del saco de Douglas

· La infección no se produjo por la Leche.

Infección: En Epidemiología denominamos Infección a la entrada, Multiplicación y desarrollo o Invasión de un agente causal infeccioso en el cuerpo del hombre o de los animales sin que generalmente haya signos ni síntomas de la enfermedad que ellos producen.

  En algunos casos la infección evoluciona prácticamente asintomático Infección Inaparente

En otras ocasiones el proceso transcurre y llega a producir signos y síntomas que son percibidos por el enfermo, el médico y los familiares Infección aparente
Enfermedad Infecciosa: Es el resultado final de una infección que se produce a causa de las alteraciones morfológicas y funcionales, provocadas por la penetración y multiplicación de agentes patógenos o de sus productos tóxicos. Constituye la manifestación más importante de la Infección. Por consiguiente

Puede haber Infección sin Enfermedad Infecciosa, pero no existe Enfermedad Infecciosa sin Infección.

 Existe otro concepto asociado a estos pero que no debemos confundir.
 Infestación: Este indica la presencia, alojamiento, el desarrollo y la reproducción de artrópodos en la superficie corporal de animales e incluso del hombre y su ropa. Lo cual también es aplicado a cualquier artículo o local que albergue o sirva de alojamiento a artrópodos, roedores u otros animales.

Ejemplo se dice que el hombre está infestado de garrapatas, pulgas, piojos pero nunca infestado por esos animales

 Infestación no es sinónimo de Infectación por lo que no debe utilizarse un término por el otro

 Infectación: Es cuando ya existen agentes infectantes, es decir agentes que en un momento determinado en dependencia de otros factores que lo favorezcan pueden llegar a desencadenar una infección.

Factores que intervienen en el proceso salud-enfermedad.

Factores que intervienen en el proceso Infeccioso  

· Que el Agente causal de enfermedad Infecciosa posea elementos de agresión característicos que le permitan vencer la resistencia del macroorganismo infectado (Exotoxinas y endotoxinas de las bacterias y otras sustancias tóxicas descubiertas en las rickettsias y en los virus)

· Reacciones del organismo humano y de los animales ante la penetración de agentes causales

· La acción conjunta de otras barreras naturales, piel, mucosas y sus secreciones, ganglios, sustancias bactericidas e inhibidoras de la  sangre y de los tejidos, así como de los anticuerpos específicos, conduce a que las complejas reacciones defensivas del organismo reacción inflamatoria, febril, alergia e inmunidad), presenten una forma peculiar en cada enfermedad infecciosa.

· Modificaciones de los agentes causales y las diferencias individuales de la reacción defensiva que son influidas a su vez por el medio ambiente

Todo lo antes expuesto conlleva a formas variadas de manifestación clínica.

                                   Infección hiperaguda 

                                          Fulminante

  Muerte

                                                                     Infección 

                                                                       Clínica

                                        Infección Frustrada

                                         O Incompleta

Horizonte

Clínico

                                               Infección

                                  Sintomática inaparente

Infección

Proceso de la enfermedad infecciosa

Así 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 infección.

La infección 

No siempre que se produce una infección 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.

Características de los agentes biológicos

Los agentes biológicos poseen características que les permiten vencer la resistencia del organismo que invaden o infectan. 

Infectividad Capacidad de los agentes de penetrar o instalarse en los tejidos de un huésped multiplicándose y creciendo en él.

 Patogenicidad .Capacidad de un agente biológico de originar un proceso infeccioso específico en un huésped susceptible

 Virulencia, Capacidad el agente de producir una enfermedad más o menos grave. Indica severidad de acción mórbida provocada.

 Toxigenicidad. Es la capacidad que tienen ciertos agentes de producir sustancias tóxicas en el huésped  (exotoxinas o endotoxinas

 Mutagenicidad, Propiedad de ciertos agentes de alterar o cambiar algunas características de su especie o grupo bajo condiciones especiales.

Especificidad .Capacidad de tener características propias o relativas a su especie y pueden ser según los huésped, la localización y la inmunología

Antigenicidad. Es la  capacidad de un agente causal de actuar como antígeno, lo cual da lugar a la formación de anticuerpos en el organismo invadido

Por otro lado, el individuo o animal sano (huésped susceptible) también cuenta con mecanismos de defensa contra los agentes biológicos mecanismos de resistencia, los cuales pueden ser inespecíficos (autarcesis) y específicos (inmunidad).

Esta interacción de los agentes con el huésped susceptible se establece en un medio ambiente determinado, que también ejerce una acción sobre los agentes biológicos y sobre el huésped susceptible. De esta interacción agente-huésped susceptible puede surgir una gama o gradación de efectos, o sea, hay un espectro de respuestas entre los individuos afectados o expuestos, y estas respuestas están regidas por las características 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 clínico de las enfermedades.

1. Forma asintomática o enfermedad inaparente.

2. Formas subclínicas, no bien manifiestas, o enfermedad incompleta. 

a) Enfermedad abortiva o frustre. 

b) Enfermedad larvada. 
3. Formas manifiestas o enfermedades completas.

En las formas completas o clínicas existen dos gradientes:

a) Enfermedad clínica. 

b) Enfermedad hiperaguda o fulminante. 

Esquema de las etapas del proceso infeccioso

	Agentes y Huéspedes susceptibles en equilibrio


     AMBIENTE

Al romperse el equilibrio, comienza la enfermedad


	                                                                                  MUERTE

                                                                             CRONICIDAD

                                                                            CURACION 
                                                    PERIODO

                                                    FINAL

                                           PERIODO DE

                                           ESTADO

                            PERIODO

                            PRODROMICO

--------------------------------------------------------------------------------

                          HORIZONTE CLINICO                                          

PERIODO 

ASINTOMATICO

(INCUBACION) 


Etapas del Desarrollo del proceso infeccioso en el individuo

Período de Incubación. Es el tiempo que transcurre desde que el individuo es infectado hasta que aparecen los primeros signos y síntomas de enfermedad este es propio de cada patología 

El período de Incubación puede clasificarse como

 Corto         (menos de 7 días)
Mediano   (entre 7 y 14 días)

Largo          (más de 15 días)

Período Prodrómico. Pasado el período de incubación se desarrollan en el individuo manifestaciones inespecíficas de enfermedad o del proceso infeccioso tales como fiebres, cefalea, malestar general, debilidad, adinamia entre otras

Período de Estado. Cuando hacen su aparición síntomas o signos característicos de enfermedad Ej. Aparición del exantema en el Sarampión y en la varicela, tos convulsa en la Tosferina y el Íctero en la Hepatitis, etc.

Período Terminal. Después del período de estado, la enfermedad entra en su etapa final. El enfermo puede evolucionar hacia la agravación de sus síntomas inclusive la muerte, o entrar en franca declinación, convalecencia y curación

Período de Transmisibilidad. Durante el transcurso del proceso infeccioso, el individuo puede estar eliminando hacia el medio ambiente, los agentes causales de su enfermedad y difundirla así entre los susceptibles de la comunidad.

Método epidemiológico.

Método epidemiológico. Es el método empleado para conocer las características y el desarrollo de las enfermedades y otros procesos afines en los colectivos humanos, con el objetivo de dominarlas y transformar de modo favorable el estado de salud de la población.
Desde el punto de vista clínico, el médico profundiza en el diagnóstico, la patogenia y el tratamiento de la enfermedad o condición mórbida de cada individuo a fin de curarlo, o de aliviarlo si la curación es imposible.

Toda ciencia particular, y aun sus ramas, representa una generalización de la experiencia acumulada en determinado campo de la actividad práctica. Como tal, posee un cuerpo de conocimientos propios –conceptos, categorías, hipótesis, leyes, teorías–; a su vez, cada ciencia posee métodos que constituyen la forma de afrontar el conocimiento de su objeto de estudio y que garantizan la vía para alcanzar nuevos conocimientos.

Los conocimientos existentes sirven de base firme para la aplicación y el desarrollo de un método, a la vez que enriquecen constantemente la ciencia con nuevos aportes.

Si interpretamos al profesor cubano Carmona, podemos expresar que la interacción dialéctica conocimiento-método refleja el dominio de los procesos de la realidad objetiva como el dominio del proceso de su propio conocimiento.

El fin de la ciencia, sin embargo, no es solo conocer e interpretar la realidad, sino transformarla. Esto es extensivo a las ciencias en general.

El método es, por lo tanto, el resultado teórico más dinámico de la ciencia, pues al garantizar la continuidad en la adquisición del conocimiento, permite la acción del sujeto sobre el objeto, al cual conocerá cada vez mejor, con el fin de dominarlo y transformarlo para beneficio del hombre.

La aplicación del método epidemiológico de forma consciente y sistemática es bastante reciente, en comparación con una disciplina tan antigua como la medicina. En la primera mitad del siglo XX, su empleo se limitó casi de manera exclusiva a las enfermedades trasmisibles más comunes. En las últimas décadas, su uso se ha extendido a las enfermedades crónicas no infecciosas y a otros procesos que, sin ser enfermedades como tal, constituyen problemas relacionados con la salud y la vida, como son los accidentes, el suicidio o el aborto.

A pesar de su desarrollo y creciente utilidad, a menudo el método epidemiológico es interpretado de manera incorrecta e incluso tergiversado desde los puntos de vista semántico y filosófico.

Las fuentes del método se encuentran en la realidad objetiva y en las leyes que rigen sus procesos. Pero en la naturaleza no existen métodos, estos existen en la mente, en la conciencia del hombre.

Tan pronto pasamos a las cuestiones prácticas del proceso cognoscitivo, como puede ser el ejecutar investigaciones, implantar programas o realizar exámenes de sangre, estamos desarrollando procedimientos o aplicando técnicas.

Aunque existe un límite más o menos preciso entre lo teórico –método– y lo práctico –procedimientos–, se observa con frecuencia que, hasta con fines docentes, se asume en su conjunto la unidad dialéctica método-procedimiento como un todo sin ninguna distinción.

Los procedimientos no son más que la continuación del método en la práctica. Son las acciones consecutivas a las proposiciones teóricas organizadas que, como producto más dinámico de nuestra esfera mental, trazan el camino que esperamos nos permita conocer y dominar la realidad. Son los recursos que nos posibilita ejecutar los propósitos implícitos en el método.

Es importante diferenciar estos conceptos, pues no todo lo que leemos bajo el título de método epidemiológico en la literatura especializada de todos los países responde al concepto que hemos expuesto, y esto suele crear confusión.

Cualquier método y, por tanto, el que nos ocupa en este análisis, resulta más eficiente en la medida en que sus conceptos y ordenamiento reflejen de manera acertada las interacciones de la realidad objetiva. Cualquier procedimiento resulta más eficiente en la medida en que permita al sujeto intervenir activamente sobre el objeto, cuando ejecuta lo propuesto en el método.

La relación entre método y procedimiento representa, en la actividad científica, la unidad dialéctica entre teoría y práctica.

Antecedentes históricos

Con gran probabilidad, algunos de los equívocos en la valoración del método epidemiológico, como valioso auxiliar en las ciencias médicas, están en relación con la forma rápida, integral y efectiva en que fue aplicado, por primera vez, en el cólera que azotaba a Londres en el siglo XIX, por el médico inglés John Snow.
Considerado uno de los precursores de la epidemiología moderna, este científico fue ante todo un clínico destacado. Además, introdujo la anestesia en Inglaterra y escribió más de 80 artículos relacionados con los más variados temas, en los cuales se aprecia su gran dominio acerca de la higiene, las enfermedades transmisibles, las estadísticas de salud y elementos de demografía, entre otros.

Por el valor didáctico que poseen relacionamos de modo sintético los pasos seguidos por dicho médico frente al cólera de Londres a partir de 1852:

1. Observó y destacó el hecho de que el cólera, apenas conocido fuera de la India antes de 1820, se había difundido por el mundo siguiendo las vías del comercio. Notó que comenzaba por los puertos y que nunca aparecía en ausencia de relaciones humanas. Estableció que el cólera tiene como reservorio solo al ser humano.

2. Citó innumerables ejemplos para demostrar la transmisión directa de persona a persona y, 30 años antes de que se comprobara la causa bacteriana de ciertas enfermedades, interpretó la transmisión directa como la transferencia de algún material que pasa del enfermo al sano, el cual tiene la propiedad de aumentar y multiplicarse en los sistemas de la persona que ataca.

Planteó que el material mórbido del cólera, tenía la propiedad de reproducirse a sí mismo y, por lo tanto, debía tener algún tipo de estructura semejante a una célula.

3. Señaló el tubo digestivo como asiento de la multiplicación del agente, puerta de entrada de la infección y trayecto de salida del cuerpo.

Sobre esta hipótesis general estructuró un subsistema de hipótesis, cuyos principales elementos fueron:

a) Transmisión posible de la infección por alimentos contaminados imperceptiblemente por excretas. La transmisión por esa vía es más frecuente entre personas que tienen estrecho contacto con enfermos de cólera.

c) Frecuencia mayor en el ambiente sucio y el hacinamiento de los pobres.

d) Contaminación de las aguas norias por las excretas de enfermos arrojadas a pozos negros.

Las descargas en las alcantarillas contaminan los cursos de agua, con lo que los abastos municipales que utilizan dichas aguas, diseminan la infección a la población.

En apoyo a la transmisión hídrica, describió con gran detalle varios brotes epidémicos que siguieron el curso de los tres principales acueductos de Londres en aquel momento.

Relacionó las fuentes de los acueductos, enumeró las viviendas y los casos de cólera; además, evidenció la incidencia diferente entre las áreas servidas por la red de Lambeth, cuya toma de agua del río Támesis había sido trasladada aguas arriba, y las redes de Southwark y Vauxhall, que permanecieron en áreas contaminadas río abajo. Determinó la diferencia de casos en 6 semanas, de 1 a 20 a favor de Lambeth.

Fue más atrás y revisó en retrospectiva la historia del cólera en Londres. 

Analizó con un rigor extraordinario la distribución de los nueve acueductos existentes en la ciudad por esa época, las viviendas servidas por cada uno, sus habitantes y los casos que había.

Terminó por ordenar, según tasas de ataque de la enfermedad, los 38 distritos de la ciudad y de estos, los 9 cuyas tasas de mortalidad por cólera triplicaban las del resto de los distritos; demostró que estaban muy relacionados con la contaminación del agua por aguas albañales en las fuentes de captación.

Como sus teorías chocaban con algunos intereses económicos, se ganó la antipatía de algunos y surgieron sus detractores.

4. Estudió la epidemia de cólera de Broad Street.

En los días finales de agosto de 1854 estalló una epidemia de cólera en un subdistrito de la ciudad. Era una epidemia localizada dentro de otra epidemia general de cólera en Londres.

Snow aplicó con rigor su método al estudio de este brote, y procedió de la manera siguiente:

a) Diagnosticó la epidemia al localizar el área afectada.

b) Ubicó cronológicamente la aparición de los casos, precisó que esta ocurrió el 30 o 31 de agosto.

c) Marcó los casos según la ubicación de sus viviendas en un mapa epidemiológico.

d) Determinó que los casos se encontraban alrededor de la esquina de las calles Lexington y Broad Street, en la que existía una bomba de agua de servicio público –noria.

e) Realizó encuestas de consumidores de agua de la bomba, relacionadas con los enfermos y fallecidos. De 73 casos cercanos a la bomba, 61 consumían de esa agua. Comprobó que en un bar próximo, se empleaba dicha agua y nueve clientes habían fallecido de cólera.

En una cervecería cercana con 70 obreros, no se empleaba el agua de la noria de Broad

Street y no hubo ningún caso de cólera.

f) Planteó como causa la contaminación del agua por albañales. Hizo destapar la bomba y comprobó la proximidad de una conductora de albañales. Trató de descubrir en el microscopio el agente causante del cólera en el agua, pero no lo logró. Pasarían todavía 30 años antes de que esto se lograra, y no fue en Inglaterra.

g) Retiró la manilla de bombeo de la noria el 8 de septiembre e impidió el uso del agua. Los casos disminuyeron con rapidez. Este hecho se reporta como la primera medida sanitaria adoptada en la historia, como consecuencia de un proceso previo y sistemático de razonamiento.

h) Presentó un informe detallado en lenguaje claro y preciso para la Sociedad Médica de Inglaterra y, sin sospecharlo, para la posteridad.

Uno de sus principales detractores, quien no creía en su teoría, el párroco de la localidad, Henry Whitehead, trabajó por su cuenta con apasionamiento.

Cuando revisaba las muertes, conoció la de una niña de 5 años fallecida el 2 de septiembre, la cual vivía en Broad Street No. 40, la casa en cuya esquina estaba la bomba de agua de esta parte del barrio Soho de Londres. Visitó a la madre y confirmó que:

- Este fue el primer caso del brote y solo 48 h después aparecieron otros.

- Los pañales de la niña y otras ropas impregnadas de excretas, fueron lavadas en tiestos y el agua arrojada a un desagüe situado a 90 cm de la noria.

- Existían filtraciones a través de las paredes de ladrillo entre el desagüe y la noria. Whitehead tuvo el civismo de rectificar y se convirtió en un gran admirador de Snow, quien había cerrado el capítulo más brillante del estudio de la dinámica enfermedad-población del que tengamos constancia histórica escrita.

 Por primera vez, Snow había recorrido científicamente, en relación con la enfermedad como fenómeno social o de masas, el camino del conocimiento de la verdad, de la realidad objetiva, es decir, de la contemplación viva al pensamiento abstracto y de este a la práctica, o de la observación a la hipótesis y de esta a la comprobación en la práctica.

Por ello, reconocemos al doctor Snow como el primer científico en la historia de la humanidad en aplicar el método epidemiológico a la investigación y solución de un problema de salud pública como el recién expuesto. Asimismo, afirmamos que solo 13 años después, en Cuba, el doctor Carlos J. Finlay fue capaz de aplicar dicho método, también con brillantez, a la investigación y solución de un brote similar de cólera en una barriada de La Habana, y se convierte en el primer latinoamericano en emplearlo con esta finalidad.

Veamos muy sintéticamente los diferentes pasos que siguió el doctor Finlay al estudiar este brote, que nos permitió establecer el paralelismo necesario entre ambas personalidades científicas, quienes arribaron a similares resultados utilizando el método epidemiológico. Snow lo empleó en el año 1854 en el mes de septiembre y Finlay lo utilizó en el mes de octubre de 1867.

Sin saber la grandeza de su descubrimiento, este médico cubano aplica este método durante la tercera de las epidemias cubanas de cólera, iniciada el 19 de octubre del año 1867, que penetró por la localidad de Casablanca en el puerto de La Habana. Estudió el brote de dicha enfermedad que se produjo en la barriada del Cerro, donde él vivía y que afectó a 130 pacientes.

En su enfoque epidemiológico empleó los mismos pasos que utilizó Snow, o sea: por un lado, la observación viva, realizada por él al estudiar todos los casos de este brote epidémico en la mencionada barriada y analizar la mayor o menor proximidad de cada uno de los casos clínicos a la Zanja Real, de donde se abastecían de agua todos los vecinos de La Habana; por el otro, el pensamiento abstracto, es decir, la fase de hipótesis, a la cual arribó después de profundos métodos de raciocinio. Ello lo hizo concluir lo siguiente:

...el modo de transmisión más frecuente deberá consistir en su introducción por las vías digestivas en forma de partículas sólidas o líquidas contaminadas, llevadas a la boca quizás por las manos cuando estas no se hubieren lavado después del contacto con las excreciones coléricas, pero más a menudo sin duda por medio de alimentos y bebidas ya contaminadas en su preparación, o que hayan adquirido propiedades específicas por conducto de vasijas u otros receptáculos infectados.

Por último, en la tercera parte del método, él llevó a la práctica todo lo que había planteado en su hipótesis y mediante brillantes procedimientos de pensamiento deductivo llega a plantear que «las casas que reciben la zanja sufrieron 9 veces más que las otras». Se refería a que las casas que obtenían las aguas más directamente por pasar un ramal cercano, tuvieron 9 veces más casos que las otras.

Con posterioridad cumplió con lo que algunos epidemiólogos consideran la cuarta etapa y última del método, al informar los resultados de sus investigaciones a toda la población de La Habana en una carta que dirigió al periódico de la Marina, donde deja sentadas sus recomendaciones (Finlay, 1867). 

Por su importancia transcribimos los párrafos fundamentales de esta:

Se necesita para contraer el Cólera dos condiciones indispensables: 1a. la predisposición individual que resulta ya de la influencia de la constitución médica reinante (esta causa es epidémica) ya de un estado morboso preexistente, 2a. que el sujeto ya predispuesto a contraer la enfermedad introduzca en sus órganos digestivos o ponga en contacto con alguna parte más absorbentes que la piel partículas de las deyecciones coléricas que se hayan adherido a las manos, que esté mezclada con los alimentos, que se hayan identificado con el polvo de las calles o como sucede generalmente, que se hallen suspendidas en las aguas filtradas que se emplean para los usos domésticos o para beber.

Contra la predisposición al Cólera he dado en otro lugar los consejos que me parecieron más oportunos a principios de la última epidemia; pero ahora aconsejaré a los vecinos del Cerro, que no hagan uso del agua de la Zanja Real ni para beber ni para preparar las comidas, ni tampoco en baños generales, mientras existan casos de epidemias en el curso de esas aguas.

En casos de necesidad se tendrá la precaución de filtrar el agua antes de hacer uso de ella y mejor sería hervirla antes de filtrarla. Pero lo más acertado es proveerse de agua de lluvia o usar agua de pozo.

A los que asistan a enfermos de Cólera, interesa lavarse las manos cuantas veces sea preciso para que en ellas no queden partículas de las deyecciones coléricas; los objetos donde hayan caído esos líquidos, a pesar de no quedar manchados, serán desinfectados con cloruro de cal o de sosa y cuando se pueda serán quemados; las deyecciones mismas, después de saturadas con el cloruro serán enterradas y así como cualquier otro objeto contaminado.

Se buscará para colocarse un lugar donde no puedan ponerse en contacto con las aguas corrientes.
Como hemos podido comprobar de lo planteado, Finlay en su línea de pensamiento siguió los mismos pasos que el doctor Snow en Inglaterra, cumplió las etapas del método científico que más tarde sería denominado método epidemiológico; por lo tanto, como nadie antes que él utilizó este método en el continente latinoamericano, le cabe al doctor Finlay de Barrés, de Cuba, el ser denominado primer epidemiólogo de Latinoamérica.
Aplicaciones

Al analizar el papel de este método en la ciencia ha quedado bien establecida su interrelación dialéctica con la teoría y su función en el enriquecimiento constante de los conocimientos.

Al considerar las características o el tipo de conocimiento que requerimos en un momento dado podemos, de modo general, identificar algunas ramas de la medicina en las que. 

Propósitos del método epidemiológico:

· Obtener o ampliar conocimientos sobre enfermedades y otros procesos que atañen la salud y su relación con la población que afecta.

· Predecir cuándo se analizan la evolución y tendencia histórica de las enfermedades.

·  Evaluar programas de salud, tecnologías o procederes diagnósticos o terapéuticos, utilidad de los servicios médicos y otros procedimientos o técnicas empleadas por la epidemiología o por ciencias auxiliares.

· Encontrar soluciones para los problemas de salud que requieran acciones inmediatas o mediatas.

·  Realizar el análisis de la situación de salud de la comunidad.

·  Realizar la vigilancia en salud de los problemas principales que afectan a las comunidades.

Aplicación del método epidemiológico

- Primera aplicación. Se desconoce el agente causal o el complejo multicausal de la enfermedad, así como los mecanismos de su aparición y mantenimiento. Por ejemplo, cuando ocurren intoxicaciones por alimentos de modo explosivo, también, por la introducción de enfermedades nuevas o emergentes en el país por puertos, aeropuertos u otras causas como la guerra química y bacteriológica, las leucemias o el cáncer.

Una situación similar enfrentaron los investigadores que estudiaron por primera vez, en California, Estados Unidos de Norteamérica, el síndrome que atacaba a homosexuales y drogadictos, conocido en la actualidad como síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH o SIDA), o cuando tuvieron que investigar el síndrome respiratorio hemorrágico agudo que se presentó en los legionarios que asistieron a un evento que congregó cientos de ellos en el Hotel Bellevue, Filadelfia, lo que dio lugar a que se le llamara enfermedad de los legionarios, nombre por el que hoy se conoce.

- Segunda aplicación. Se desconoce alguno de los elementos anteriores. Como sucedió en el pasado con la poliomielitis anterior aguda o la hepatitis, afecciones que en la actualidad son mejor conocidas, pero durante muchos años, incluso cuando se conocía la existencia de los diferentes virus como agentes causales, no existía la certeza en cuanto a los mecanismos de su transmisión.

Puede presentarse el caso inverso, por ejemplo, la fiebre por arañazo de gato, cuyo modo de transmisión era conocido, pero se desconocía al agente causal. Hoy esta segunda aplicación se encontraría justificada en las enfermedades de Marburg, la fiebre de Lassa o la enfermedad por el virus Ebola, en las que son desconocidos algunos elementos de su cadena de transmisión.

En ciertas enfermedades crónicas como la diabetes mellitus, el asma bronquial, la arteriosclerosis, la hipertensión arterial, el lupus eritematoso, etc., falta aún mucho para conocer qué es lo decisivo en su aparición y mantenimiento y cuáles factores tendrán que actuar para prevenirlas o controlarlas con reales posibilidades de éxito.

- Tercera aplicación. Tenemos los conocimientos básicos sobre los elementos primarios en la aparición de la enfermedad, sus causas, mecanismos de producción o transmisión en caso de infecciones, etc., pero debemos investigar qué variables y con qué intensidad desempeñan una función fundamental en su aparición. Este es el caso corriente en las enfermedades diarreicas agudas, las infecciones respiratorias agudas, la fiebre tifoidea, el paludismo y ciertas afecciones crónicas que pueden ser favorecidas por multitud de factores.

- Cuarta aplicación. Conocemos casi todo alrededor del problema, incluso una buena solución. No hay hipótesis que hacer, solo hay que actuar con el cuerpo de conocimientos y observaciones que poseemos; por ejemplo, en el caso del tétanos, donde cualquier esfuerzo general por disminuir su frecuencia, que no sea vacunar a toda la población, estaría poco justificado.

Los problemas como los accidentes de tránsito o el suicidio los ubicamos entre las aplicaciones segunda y tercera.

La anterior diversidad de variantes ante situaciones de epidemias y endemias sirve para esclarecer que no todo lo que se expondrá es imprescindible realizarlo en cada situación. En ocasiones, existen muchos de los conocimientos o hay pasos ya ejecutados. Otras veces, al comenzar el trabajo, identificamos muy rápido la situación y aplicamos soluciones sin otro requerimiento.

En algunos casos, las características de la enfermedad hacen innecesarios o improcedentes algunos pasos. Si se trata de enfermedades infecciosas o no, o de enfermedades agudas o crónicas, la situación exigirá insistir más en unos u otros elementos.

La integración de todo lo aprendido durante la formación del médico, así como la experiencia y las habilidades individuales son imprescindibles e inseparables en cualquier aspecto del ejercicio de la profesión médica.

Etapas del Método Epidemiológico
I-Observación

II-Hipótesis

III-Verificación o Confirmación

Al aplicar el método epidemiológico ante una situación de epidemia o endemia deben seguirse las fases de observación, hipótesis y verificación, las cuales pasamos a explicar.

I-Observación

Constituye la primera etapa del método epidemiológico y consta de los pasos que siguen:

1. Confirmación del diagnóstico de la enfermedad:

a) Diagnóstico clínico. Sintomatología característica si se trata de una afección conocida, o similitud de los casos, si es desconocida.

b) Diagnóstico mediante medios auxiliares como los laboratorios clínicos, bacteriológicos, serológicos o virológicos, rayos X o cualquier otro recurso imagenológico, anatomía patológica, etc.

c) Confección de la historia epidemiológica en casos en que esté indicada.

2. Confirmación de si se trata realmente de endemia o epidemia:

a) Frecuencia de los casos. Incidencia y prevalencia.

b) Comprobación con la frecuencia anterior, en caso de endemia previa o confirmación de ausencia de casos precedentes:

- Análisis de índice endémico y de los canales de expectativa o canales endémicos.

- Revisión de la notificación de la enfermedad, certificados de defunción o historias clínicas de los hospitales.

- Entrevista con médicos de familia, médicos de la zona o territorio, conocedores de la morbilidad local. Revisión de archivos y otras fuentes.

3. Situación actual del problema:

a) Casos en el tiempo:

- Años de evolución anterior de la enfermedad en la comunidad y variaciones entre años.

- Variaciones estacionales o anuales, por ejemplo: lluvia, zafra azucarera o tabacalera, etc.

- Variaciones dentro del mes, día de la semana y horas del día en la aparición de los casos.

- Determinación de los casos índice y primario en una situación epidémica y tiempo transcurrido hasta la aparición de casos secundarios.

b) Casos en el espacio:

- Extensión en consultorios del médico de familia, áreas de salud, municipios, provincias y nación.

- Diferencias según zonas urbanas, semiurbanas o rurales.

- Diferencias según accidentes geográficos como ríos, costas, llanos, montañas, presas, etc.

- Relación con zonas industriales, ganaderas, cañeras, tabacaleras, de pesca, petroleras, del cemento, etc.

- Agrupación de los casos en focos, dispersos, regulares, irregulares, etc.

- Agrupación de los casos en familias, escuelas, centros de trabajo, cárceles, internados de primaria, escuela secundarias básicas en el campo, círculos infantiles –guarderías–, u otros lugares de reunión.

c) Casos en las personas según:

- Edades y sexos.

- Grupos étnicos y tipos de trabajo.

- Estado civil, ingresos económicos, higiene personal.

- Educación, vicios, religiones o creencias, rasgos psíquicos.

- Hábitos alimentarios, higiénicos, sexuales.

- Condición de viajeros o residentes.

- Grupos sanguíneos, peso, talla, capacidades físicas –minusvalía e incapacidad–, entre otros.

- Antecedentes personales y familiares de enfermedades o trastornos anteriores.

- Vida anterior de los enfermos en cuanto a viajes –por ejemplo, misiones internacionalistas u otras fuera del país–, visitas recibidas, contactos con otros enfermos o sanos que enfermaron después, lugares donde pernoctó, comió y bebió antes de enfermar.

4. Características del medio ambiente:

a) Información demográfica sobre el área:

- Densidad de población.

- Distribución por edades y sexos.

- Mortalidad, natalidad y distribución de la población urbana o rural.

- Migraciones por razón de trabajo, turismo, movilizaciones militares, etc.

b) Información climática:

- Temperatura ambiental, lluvias, humedad relativa, vientos predominantes, etc.

- Ciclones u otros cataclismos naturales antes o durante la aparición de la enfermedad.

c) Sistema de abastecimiento de agua y hielo.

d) Sistemas de tratamiento de excretas y residuales líquidos –servicios públicos de alcantarillados, tanques sépticos, pozos absorbentes y lagunas de estabilización.

e) Sistema de recolección y tratamiento final de basuras.

f) Abastecimiento de alimentos –carnes, leche, helados, vegetales frescos, pescados y mariscos.

g) Transportes –origen y destino.

h) Estado higiénico-sanitario de las viviendas, escuelas, centros de trabajo, cines y teatros, círculos infantiles y lugares de reunión en general.

i) Frecuencia de artrópodos y animales domésticos en mayor contacto con seres humanos.

5. Ordenamiento y elaboración de la información disponible:

a) Confección de mapas del lugar, llamados cartogramas:

- Con la ubicación de los casos actuales y los anteriores, aislados o en grupos.

- Con las redes del acueducto en zonas urbanas y la ubicación de otras fuentes pozos, ríos, etc. 

– en áreas rurales.

- Con las redes de alcantarillado y disposición de albañales.

b) Histogramas de la enfermedad:

- Incidencia.

- Mortalidad.

- Períodos de incubación, si procede.

- Período de duración de la enfermedad en horas, días, meses o años en el caso de las enfermedades crónicas.

c) Tablas o gráficos para comparación de:

- Evolución histórica del proceso.

- Edades y sexos, localidad –urbana o rural–, estado civil, y cuantas variables deben compararse buscando asociaciones entre ellas.

- Características de los casos como letalidad, gravedad, respuesta al tratamiento o a diferentes tratamientos, y cuantas combinaciones se requieran para encontrar asociaciones o correlaciones.

- Situaciones similares en otros consultorios, áreas, municipios, provincias o países, con estudios de semejanzas y diferencias de las características asociadas más íntimamente a la enfermedad.

II-Hipótesis

Esta es la segunda etapa del método epidemiológico. El análisis de la información anterior, el conocimiento acumulado en el curso de la historia acerca de la enfermedad, la teoría de la epidemiología con sus conceptos, categorías y leyes, así como la experiencia de los investigadores, ofrecen elevadas probabilidades de que surjan algunas hipótesis con diferentes grados de veracidad respecto a las condiciones de aparición, causa, factores coadyuvantes, elementos de riesgo y otras incógnitas relacionadas con la situación.

No existen reglas para formular hipótesis en cada situación particular. La capacidad humana para el razonamiento, el análisis y la síntesis, la comparación, la abstracción, la concreción y la generalización, nos conducirán a formular las suposiciones, explicaciones probables o hipótesis que debemos validar, al menos en forma de conceptos, juicios y sus asociaciones. Con gran frecuencia en epidemiología, las relaciones que se buscan son causales.

El conocimiento de los cinco métodos simples que ofrece la lógica formal para determinar las relaciones causales puede resultar de gran utilidad a la hora de formular hipótesis en epidemiología. Por consiguiente, enunciamos la regla general de cada uno de ellos y añadimos un ejemplo aclaratorio de cada situación:

1. Método de concordancia. Si dos o más casos en que se produce el fenómeno que se investiga solo poseen en común una circunstancia o ciertos conjuntos de circunstancias, dicha circunstancia o conjunto de circunstancias a que se reduce la concordancia de los casos dados constituye su causa o por lo menos, contiene la causa del fenómeno examinado.

Por ejemplo, encontramos que un número de personas padece una enfermedad que se caracteriza por astenia, impotencia, un punteado específico en ciertas células sanguíneas, así como otros signos y síntomas comunes a todos los casos. Estudiamos la vida de los pacientes, sus costumbres, sus hábitos de alimentación, cultura y cuantas características puedan conducirnos a encontrar la causa del mal Este análisis arroja los más variados resultados.

Apreciamos que estos individuos desempeñan trabajos diferentes, pues unos son linotipistas, otros fabrican acumuladores y algunos son pintores o despachan gasolina; casi todos han realizado estos trabajos durante muchos años.

Descubrimos, entonces, una circunstancia común: los linotipistas trabajan con plomo, lo mismo los de la fábrica de acumuladores; ciertas pinturas contienen plomo, también la gasolina comercial lo contiene. La circunstancia común de que todos trabajan con plomo nos conduce a precisar el diagnóstico de saturnismo, enfermedad profesional producida por la entrada de plomo al organismo.

2. Método de diferencias. Si dos casos, en uno de los cuales el fenómeno que se estudia aparece y en el otro no, concuerdan entre sí en todas las circunstancias excepto una o excepto cierto conjunto de circunstancias que se dan solo en el primer caso, tal circunstancia o conjunto de circunstancias a que se limita la diferencia de los dos casos constituye la causa o parte de la causa del fenómeno o una de las condiciones necesarias de este.

Por ejemplo, un matrimonio desea conocer por qué uno de sus dos hijos nació con ciertas malformaciones, mientras el otro es completamente normal.

Esto, en general, es difícil de explicar, pero al investigar a los padres se llega a saber que al comienzo del embarazo del hijo con malformaciones congénitas la madre padeció una enfermedad eruptiva con todas las características de la rubéola.

Es bien conocido que cuando la mujer padece rubéola durante los tres primeros meses de embarazo, existen grandes probabilidades de que el hijo nazca con problemas. Esta circunstancia diferente que se dio en el primer caso, permite establecer la relación causante que explica el hecho.

3. Método combinado de concordancia y diferencias. Si el fenómeno que se investiga aparece en dos o más casos que concuerdan por poseer una circunstancia común, y si dicho fenómeno no aparece en dos o más casos que concuerdan, por carecer de la misma circunstancia indicada, se puede concluir, con cierto grado de probabilidad, que esa circunstancia en que las dos series de casos se diferencian constituye la causa o parte de la causa del fenómeno en cuestión.
Por ejemplo, en una secundaria básica se presenta un brote de vómitos y diarreas una hora después de la comida de la tarde, el cual afectó en mayor o menor grado a cincuenta alumnos. Todo indica que la situación guarda relación con los alimentos que se han ingerido, aunque el resto de los alumnos se encuentra perfectamente bien.

Se hizo la lista de la comida, la cual consistió en arroz con calamares, carne prensada enlatada en unos casos y pescado guisado en otros, boniato frito, natilla y helado de vainilla.

Además, se confeccionó la lista de los alumnos sanos y la de los enfermos. Se anotó por columnas de alimentos, en un modelo preparado al efecto, lo que comió cada uno y lo que no comió. Después, se analizó la frecuencia con que cada grupo consumió cada alimento.

Pudo conocerse que tanto los enfermos como los sanos comieron casi todos por igual el arroz y el boniato; la proporción entre enfermos y sanos que comieron el pescado o la carne también resultó similar; pero todos los enfermos habían comido natilla, mientras los que tomaron como postre el helado, no enfermó ninguno.

La concordancia de que todos los enfermos habían ingerido natilla y el hecho de que los alumnos que no enfermaron habían tomado helado, nos hace inferir, con elevada probabilidad de estar en lo cierto, que el alimento alterado causante de la enfermedad fue la natilla.

4. Método de variaciones concomitantes. Si determinados cambios de un fenómeno están seguidos siempre de determinados cambios de otro fenómeno, el primero es la causa o parte de la causa o condición necesaria del segundo.

Por ejemplo, si una persona presenta un ataque de asma bronquial siempre que entra en contacto con la atmósfera de una biblioteca de libros viejos podemos pensar que en el ambiente de la biblioteca se encuentran hongos, ácaros, polvos u otra sustancia causante de esta manifestación alérgica. 

En medicina se cuentan por centenares los ejemplos de este tipo.

5. Método de los residuos. Si de un fenómeno complejo se sustrae lo que es efecto de una parte de las circunstancias, el resto de dichos fenómenos ha de ser efecto de las circunstancias restantes. Por ejemplo, desde hace siglos se notó que en los alimentos existe «algo» cuya carencia produce trastornos a la salud.
A finales del siglo XIX, cuando ya se conocía bastante sobre los componentes básicos de los alimentos como proteínas, carbohidratos y grasas, además de sales minerales o microelementos, se evidenció que «algo» más faltaba por conocerse. El fundamento de este criterio se basaba que cuando dichos componentes se administraban en cantidades insuficientes en la alimentación, se presentaban enfermedades como el escorbuto, la pelagra, el beriberi y otras, que curaban cuando se incluían en la dieta ciertos vegetales y alimentos frescos o no cocidos.

En 1911, el científico polaco Funk descubrió un elemento que curaba el beriberi, al que llamó vitamina B; así comenzó a saberse lo que faltaba en la dieta de dichos enfermos. Si por eliminación del efecto de los factores alimentarios conocidos quedaba aún un efecto residual, con mucha lógica se pensó que sería producido por la falta en la dieta de elementos «residuales» desconocidos, y así fue que se descubrió la primera vitamina.

A Funk le siguieron otros investigadores que han abierto el conocimiento al maravilloso mundo de las vitaminas.

III-Verificación o Confirmación

Esta constituye la tercera etapa del método epidemiológico. Debemos regresar a la práctica con nuestras ideas o interpretaciones de los hechos para constatarlas con la realidad. Ello permitirá comprobarlas o refutarlas. Quizás esta nos indique que debemos recomenzar o reconsiderar algunos elementos; no siempre se repite el brillante caso del cólera morbo.

Ya habíamos expresado que el experimento tiene gran aplicación en la epidemiología. Pero también sabemos que trabajamos con seres humanos y, generalmente, con grandes grupos.

Estas son particularidades que hacen necesaria la adecuación del método general a la ciencia particular. No podemos inocular personas sanas con sangre o linfa de un enfermo o administrar una dosis peligrosa de un medicamento, como podríamos hacer con animales de experimentación o con plantas.

Con frecuencia debemos volver a nuevas investigaciones epidemiológicas complementarias mejor orientadas, donde la observación, más que el experimento, desempeñará una función fundamental.

Buscaremos casos ocultos y determinaremos grupos más expuestos para concentrarnos en ellos.

 Identificaremos los más vulnerables.

Pondremos especial atención en el caso índice de una epidemia o en el primer caso encontrado en ella. Si ha sido posible descubrirlo, estudiaremos también el caso primario o primero conocido, lo que nos ofrecerá ventajas para las comprobaciones, pues no estaría inmerso en el conjunto mayor o menor de casos secundarios, en el cual la exposición al riesgo es mucho más fácil y polifacética, más enmascarada.

Finalmente, planearemos investigaciones epidemiológicas más complejas, pues aunque no son específicas de la epidemiología, son muy útiles y de empleo frecuente. Entre ellas se incluyen las investigaciones observacionales, las descriptivas y las analíticas –entre estas últimas están las de tipo de casos y controles y las de cohortes, y las investigaciones de tipo experimentales o de intervención, que estudiaremos más adelante en este mismo capítulo.

Relación entre el método clínico y el epidemiológico

Tabla Comparación entre el método clínico y el epidemiológico
	Aspectos a comparar
	Método Clínico
	Método Epidemiológico

	Objeto de estudio
	El hombre enfermo


	La colectividad , la comunidad

	Investigación de antecedentes
	Antecedentes personales de la enfermedad

historia de la enfermedad actual
 antecedentes familiares
	Historia de la interrelación enfermedad-población en el área afectada

	Exámenes inmediatos
	Examen físico general del enfermo. 

Examen por aparatos y sistemas
	Hipótesis Epidemiológica

	Investigaciones de confirmación
	Diversos exámenes de laboratorio clínico, rayos X y otros al enfermo. Investigaciones especiales: biopsias, laparoscopias, etc.


	Diversos exámenes de laboratorio de higiene y epidemiología a especímenes del medio

Investigación de comprobación con grupos control

	Medidas definitivas
	Tratamiento medicamentoso, quirúrgico, higiénico-dietético. Educación al paciente sobre su enfermedad


	Control de focos. Medidas preventivas, control permanente. Eliminación o erradicación. Educación al pueblo sobre la situación dada


ICEBERG epidemiológico.

ICEBERT EPIDEMIOLÓGICO Horizonte Clínico y Horizonte Epidemiológico

En las enfermedades transmisibles podemos hallar un espectro dado por: la respuesta individual del huésped susceptible, algunos pacientes van a presentar formas inaparentes, otros formas subclínicas o formas incompletas (inaparente, larvada o frustre) y algunos formas clínicas completas (manifiesta e hiperaguda).

 Estas diferentes respuestas estarán determinadas por las características del agente y las del huésped susceptible en un determinado medio ambiente, y se conocen como variabilidad de respuesta del huésped susceptible o espectro clínico 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 difusión que las manifiestas o completas, pero es obvio señalar lo difícil, 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 afectación comunitaria puede compararse con un iceberg, en el cual las manifestaciones clínicas o completas se corresponderían con la parte visible del témpano y, por otro lado, las formas incompletas o subclínicas y las inaparentes se corresponderían con la parte sumergida de este.

El enfoque clínico epidemiológico de la enfermedad nos permite comprender que el médico general básico (médico que brinda la atención), usualmente detecta las formas completas de la enfermedad infecciosa, pero escapan a su diagnóstico un porcentaje importante de casos asintomáticos que, sin embargo, están infectados, eliminan agentes biológicos y favorecen su difusión.
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Enfermedad infecciosa .Factores que intervienen en la Transmisibilidad

La infección 

No siempre que se produce una infección 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.

Características de los agentes biológicos

Los agentes biológicos poseen características que les permiten vencer la resistencia del organismo que invaden o infectan. 

Infectividad Capacidad de los agentes de penetrar o instalarse en los tejidos de un huésped multiplicándose y creciendo en él.

 Patogenicidad .Capacidad de un agente biológico de originar un proceso infeccioso específico en un huésped susceptible

 Virulencia, Capacidad el agente de producir una enfermedad más o menos grave. Indica severidad de acción mórbida provocada.

 Toxigenicidad. Es la capacidad que tienen ciertos agentes de producir sustancias tóxicas en el huésped (exotoxinas o endotoxinas

 Mutagenicidad. Propiedad de ciertos agentes de alterar o cambiar algunas características de su especie o grupo bajo condiciones especiales.

Especificidad. Capacidad de tener características propias o relativas a su especie y pueden ser según los huésped, la localización y la inmunología

Antigenicidad. Es la capacidad de un agente causal de actuar como antígeno, lo cual da lugar a la formación de anticuerpos en el organismo invadido

Por otro lado, el individuo o animal sano (huésped susceptible) también cuenta con mecanismos de defensa contra los agentes biológicos y sus mecanismos de resistencia, los cuales pueden ser inespecíficos (autarcesis) y específicos (inmunidad).

Esta interacción de los agentes con el huésped susceptible se establece en un medio ambiente determinado, que también ejerce una acción sobre los agentes biológicos y sobre el huésped susceptible. De esta interacción agente-huésped susceptible puede surgir una gama o gradación de efectos, o sea, hay un espectro de respuestas entre los individuos afectados o expuestos, y estas respuestas están regidas por las características 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 clínico de las enfermedades.

Así encontramos que pueden existir las llamadas formas asintomáticas, subclínicas o incompletas y la completa o manifiesta de la enfermedad infecciosa. 

Enfermedades trasmisibles.   

Definición de enfermedades infecciosas. Enfermedad transmisible.

Enfermedad Infecciosa: Es el resultado final de una infección que se produce a causa de las alteraciones morfológicas y funcionales, provocadas por la penetración y multiplicación de agentes patógenos o de sus productos tóxicos. Constituye la manifestación más importante de la Infección. 

Enfermedades Transmisibles. Cualquier patología causada por un agente infeccioso específico o por sus productos o toxinas, capaz de transmitirse desde un enfermo o portador (reservorio) hasta un huésped susceptible, independientemente de la forma o mecanismo en que se produzca la transmisión.

Clasificación según su mecanismo de transmisión. 

(Respiratoria, digestiva, vectorial, por contacto y de etiología desconocida). Ejemplos

Clasificación

Respiratorias Grupo de enfermedades agudas transmisibles cuyas desviaciones de la salud se caracterizan por inicio brusco de fiebre y síntomas respiratorios

- Infecciones respiratorias agudas (IRA). 

- Tuberculosis. 

- Meningoencefalitis.

- Poliomielitis anterior aguda.

- Sarampión.

- Rubéola.

- Parotiditis infecciosa.

- Varicela-herpes zoster.

- Difteria.

- Tos ferina.

- Tétanos.

- Meningoencefalitis por hemófilos.

Digestivas Constituye un grupo de enfermedades de causas diversas cuyyas manifestaciones comunes son las diarreas, acompañadas a menudo de fiebre y vómitos.

- Enfermedades diarreicas agudas (EDA).

- Fiebre tifoidea.

- Hepatitis virales A y E.

- Cólera.

- Intoxicaciones alimentarias (enfermedades transmitidas por alimentos).

- Parasitismo intestinal.

Vectorial Enfermedades que generalmente son transmitidas por vectores biológicos o mecánicos

- Dengue.

- Fiebre amarilla.

- Paludismo (casos importados).

- Fiebre del Nilo occidental.

- Zica. Otras
Por contacto directo o indirecto piel y mucosas Constituye un grupo de enfermedades de causas diversas cuyas manifestaciones comunes se derivan del contacto con piel o mucosas con áreas ,personas, objetos , medio ambiente, infectados, infestados y/o contaminados.

- Blenorragia.

- Sífilis venérea (lúes).

- Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

- Hepatitis virales B, C, D y otras.

- Rabia.

- Leptospirosis (enfermedad de Weil).

- Pediculosis (piojos).

- Escabiosis (sarna o acariasis).

De etiología desconocida Constituye un grupo de enfermedades de causas diversas cuyas manifestaciones surgen sin tener conocimiento exacto de su origen o causa común.

- Lepra (enfermedad de hanser)
 Enfermedades transmisibles frecuentes en el mundo, pero eliminadas o raras en Cuba:

a) Poliomielitis anterior aguda.

b) Sarampión.

c) Rubéola.

d) Parotiditis infecciosa.

e) Varicela-herpes zoster.

f) Difteria.

g) Tos ferina.

h) Tétanos.

i) Meningoencefalitis por hemófilos.

Otras enfermedades transmisibles exóticas para Cuba:

a) Tripanosomiasis americana (enfermedad de Chagas).

b) Esquistosomiasis (bilharziasis).

c) Leishmaniasis.

d) Filariasis

e) Tracoma.

f) Enfermedades por Arbovirus:

- Fiebre amarilla.

- Fiebre del Nilo occidental.

-Zica

g) Tripanosomiasis africana (enfermedad del sueño).

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

i) Fiebre de Lassa.

j) Enfermedades víricas de Ebola-Marburg.

k) Legionelosis.

l) Ántrax (carbunco o carbúnculo).

m) Botulismo.

Cadena epidemiológica. Importancia epidemiológica.
Cadena Epidemiológica: factores que intervienen en la génesis de todas las enfermedades transmisibles, se plasman en un modelo Epidemiológico que se representa generalmente en forma de una cadena

Ejemplo: Modelo Epidemiológico de La Triada Ecológica.

   Agente Causal            Vía de transmisión            Huésped Susceptible

Otro Modelo es la Cadena Epidemiológica de Seis Eslabones

                                                                                                     6- Huésped

                                                                                                    Susceptible

1 -Agente causal                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

                2 -Reservorio                                                                5-Puerta entrada                                                                                                  

                                  3 –Puerta salida              

                                                                 4-Via Transmisión                                            

Agente Causal: Cualquier elemento que actúe como causa determinante y sea capaz de producir una desviación de la salud (Biológico, Físico, Químico) Es el primer eslabón de la cadena

Agentes Biológicos (Organismos patógenos, agentes de procesos infecciosos, Virus, Hongos, Bacterias y Parásitos,  Protozoos, artrópodos, rikettsias helmintos  entre otros)

Agentes Físicos: Se dividen en:

 Físicos Mecánicos (los que producen lesiones y traumatismos) automotores, maquinarias, caídas, resbalón, atrapado por, cortado por, lesionado por etc.

Físicos No Mecánicos (Temperatura, Humedad, Ventilación, Iluminación, Radiaciones, Ruidos, Vibraciones)

Agentes Químicos: Diferentes sustancias químicas ( Alcoholes, Fenoles ,Ácidos , Cetonas ,etc  que pueden presentarse en diferentes estados físicos ( Sólidos, líquidos, Gases o aerosoles) y por sus efectos pueden ser Venenosos, Tóxicos , carcinogénicos, alergógenos , teratogénicos ,hepatotóxicos , Irritantes etc.

Reservorio: lugar donde el agente causal habita, se multiplica y perpetúa. Es el segundo eslabón de la cadena

Clasificación del Reservorio

Reservorio Humano -  De este surge la   Antroponosis

Reservorio Animal - de este surgen las Zoonosis

Reservorio Mixto

Puerta de Salida: Lugar o sitio del reservorio por donde salen los agentes causales al medio ambiente. Es el tercer eslabón de la cadena epidemiológica.

Clasificación de la Puerta de Salida

	Naturales

a-) Respiratorias

-Boca

-Fosas Nasales o Nariz

b-) Digestiva
-Boca

-Ano

c-) Genitourinaria

-Meato Uretral

-Introito Vaginal

d-) Tegumentaria

-Piel (Lesiones habituales)

-Mucosas
	Artificiales

a-) Puerta Mecánica

-Piel y Mucosas ( Heridas, golpes ,rasguños)


Vía o Mecanismo de Transmisión.  Son las distintas formas modos o mecanismos que tienen que utilizar los agentes biológicos al pasar desde un reservorio hasta el nuevo huésped susceptible. Es el cuarto eslabón de la cadena.

Clasificación:    Existen dos Vías de    Transmisión                                        

 Vía directa: Implica una relación muy íntima entre el reservorio   y el   huésped susceptible. Existiendo ambos en el mismo tiempo y Cercanos en  el espacio. 

 Vía Indirecta: Está condicionada fundamentalmente por dos  Factores       

1-La resistencia del AB para sobrevivir en el ambiente exterior

2-La posibilidad de encontrar el vehículo apropiado una vez abandonado el reservorio.
Clasificación de las enfermedades según vía de transmisión:

Respiratorias: ejemplo Tuberculosis pulmonar, Difteria, Tos ferina, Parotiditis Epidémica, Varicela, Rubeola, Escarlatina, Meningitis Meningocócica, Influenza, adenovirosis, Peste Neumónica,  etc.

Digestivas: ejemplo Colibacilos, Salmonelosis, Shigellosis, Cólera, Fiebre Tifoidea, Poliomielitis, Giardiasis, amebiasis, Balantidiasis, Enterovirosis.etc.

Vectoriales: Arbovirosis, Paludismo, Dengue, Rickettsiosis, Peste Bubónica, Leishmaniasis, Fiebre Amarilla, Fiebres Recurrentes, Tifus Exantemático epidémico.

Por Contacto: Sífilis, Blenorragia, Chancro Blando, Linfogranuloma Venéreo, Herpes Simples genital, Epidermofitosis, Pediculosis, rabia, Tétanos, gangrena, Micosis.

Vía no definida: Lepra

Puerta de Entrada: Es el lugar o localización exacta del ser vivo por donde penetran los agentes causales de enfermedad. Es el quinto eslabón de la cadena epidemiológica.

Clasificación     (     (Es igual a la de la puerta de salida.)
Huésped Susceptible u órgano susceptible: Constituye el último eslabón de la cadena epidemiológica. Es cualquier hombre o animal sano, capaz de enfermar o sufrir una desviación de su salud.

Clasificación:

Huésped Primario o Definitivo. Es aquel donde el parásito llega a su fase de madurez o fase sexual. Ejemplo El Mosquito Anopheles para los Plasmodios

Huésped Secundario o Intermediario: Es aquel donde el parásito se encuentra en fase larval o asexual Ejemplo el hombre para los plasmodios, El molusco physa cubensi para la Fasciola hepática. El Buey para la Tenia Saaginata en la Teniasis.

Otros modelos de cadenas epidemiológicas.

Cadena Epidemiológica de una ETA (Enfermedad Trasmitida por Alimentos)

1-Fuente de origen

2-Vía de transmisión

3-Fuente de contaminación

4-Puerta de entrada

5-Huésped Susceptible

       
5
           1                                                                            4

                                     2                        3

	Fuente de origen
	Vía de transmisión
	Fuente de contaminación
	Puerta de entrada
	Huésped Susceptible         

	Basura
	Vector Mosca
	Alimento Contaminado
	Consumo del Alimento- Boca
	Consumidor

	Moscas y roedores sobre la basura
	Vector Moscas y Roedores
	Alimento Contaminado
	Consumo del Alimento- Boca
	Consumidor

	Manos sucias
	Manipulación del Alimento
	Alimento Contaminado
	Consumo del Alimento- Boca
	Consumidor

	Fecalísmo al aire libre y Moscas
	Moscas posadas en las deposiciones
	Alimento Contaminado
	Consumo del Alimento- Boca
	Consumidor

	Deposiciones cerca de un curso de Agua
	Riego de hortalizas con aguas contaminadas
	Verduras contaminadas
	Consumo de verduras mal lavadas, sin desinfectar y crudas
	Consumidor

	Heridas en las manos, purulentas e infectadas 
	Manipulación del Alimento
	Alimento Contaminado
	Consumo del Alimento- Boca
	Consumidor


Variabilidad de la respuesta individual y en el proceso infección-enfermedad.  
Cuando un agente infeccioso actúa sobre un individuo o sobre una comunidad, estos pueden responder a su agresión de distintas formas:
A. En los individuos: Se producen respuestas o manifestaciones clínicas o individuales. También se conoce como espectro clínico de la enfermedad y son las siguientes:

· Enfermedad clínica, completa o manifiesta

· Enfermedad subclínica, incompleta o poco manifiesta.

· Enfermedad inaparente, asintomática o no manifiesta.

Además se puede producir el estado de portador.  

El portador es la persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso específico de una enfermedad, sin presentar síntomas o signos clínicos de ella pero que pueden ser capaces de transmitirla.

Tipos de Portadores.

· Portador Crónico Excretan agentes biológicos después de un año de la curación clínica
· Portador en período de incubación Comienzan muy tempranamente a eliminar los agentes
· Portador Sano Excreta agentes, sin haber tenido nunca signos ni síntomas de la enfermedad
· Portador Permanente La eliminación de los agentes es durante toda la vida
· Portadores pesados el volumen de eliminación es considerable y representan gran peligrosidad
· Portadores ligeros expulsan agentes biológicos en pequeñas magnitudes o cantidades por lo que son menos peligrosos
· Portador Convaleciente   Individuo que estuvo enfermo en un momento determinado y en el momento de la excreción de agentes ya no tiene signos ni síntomas de enfermedad
· Portador posconvaleciente mantienen la excreción de agentes biológicos después de terminada la convalecencia pero por período no mayor de un año
· Portadores temporales la duración de la eliminación de los agentes ocurre durante un tiempo limitado
· Portadores constantes la eliminación de los agentes biológicos es de forma continua
· Portadores intermitentes la eliminación de agentes causales es interrumpida durante períodos de tiempos variables
Todo lo antes expuesto conlleva a formas variadas de manifestación clínica.

                                   Infección hiperaguda 

                                          Fulminante

  Muerte

                                                                     Infección 

                                                                       Clínica

                                        Infección Frustrada

                                         O Incompleta

Horizonte

Clínico

                                               Infección

                                  Sintomática inaparente

Infección

Etapas del Desarrollo del proceso infeccioso en el individuo

Período de Incubación. Es el tiempo que transcurre desde que el individuo es infectado hasta que aparecen los primeros signos y síntomas de enfermedad este es propio de cada patología

Puede clasificarse como: Corto (menos de 7 días), Mediano (entre 7 y 14 días) y

Largo (más de 15 días)

Proceso de la enfermedad infecciosa

Así 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 infección.

Veamos cada una de estas tres formas:

1. Forma asintomática o enfermedad inaparente.

Los individuos afectados no presentan signos ni síntomas de la enfermedad, ni sus familiares ni ellos mismos identifican el proceso morboso y, por supuesto, el médico en el examen físico no detecta alteraciones, no halla signos ni le son referidos síntomas de la enfermedad.

 El diagnóstico de esta forma se establece solo mediante el laboratorio de microbiología (aislamiento del germen) o por estudios serológicos (determinación de anticuerpos), sinónimo de la presencia del agente o de la respuesta inmunitaria del organismo ante la acción de los parásitos.

Es habitual identificar a este tipo de enfermo durante una investigación epidemiológica, en el estudio de un foco de infección de una enfermedad transmisible, en encuestas o pesquizajes, o mediante exámenes especiales a grupos de riesgo.

 Esta forma de enfermedad infecciosa se identifica con la infección.

2. Formas subclínicas, no bien manifiestas, o enfermedad incompleta. Los individuos afectados pueden presentar un grupo de manifestaciones no típicas de la enfermedad. Por eso, algunos autores las llaman formas subclínicas.

Se identifican estas dos:

c) Enfermedad abortiva o frustre. Se caracteriza porque el individuo presenta algunos síntomas y, en ocasiones, signos, pero fugaces, de corta duración; no se desarrolla el proceso de la enfermedad de forma completa, se frustra; el médico conoce por referencia del paciente que este ha presentado alguna enfermedad, pero le cuesta trabajo orientarse hacia un planteamiento diagnóstico, por lo que tiene que recurrir a los exámenes complementarios.

d) Enfermedad larvada. Se caracteriza por ofrecer signos y síntomas de enfermedad, pero de forma no típica, abigarrada e insidiosa, en la cual el médico necesita realizar un buen interrogatorio y un minucioso examen clínico, y emitir un buen juicio clínico. Aquí también hay certeza de un proceso morboso, pero no resulta fácil identificarlo; el médico, muchas veces, puede llegar a un planteamiento sindromito, pero no etiológico y tiene necesidad de recurrir a los exámenes de laboratorio para establecer el diagnóstico.

Para lograr el diagnóstico de estas formas incompletas, adquiere un valor formidable la sospecha o el antecedente epidemiológico, ya sea por el contacto con otro enfermo o por lograr el diagnóstico de estas formas incompletas, adquiere un valor formidable la sospecha o el antecedente epidemiológico, ya sea por el contacto con otro enfermo o por proceder el caso de un área endémica, o tomando en cuenta la situación epidemiológica imperante (genio epidémico), lo que muchas veces sucede.

3. Formas manifiestas o enfermedades completas.

En las formas completas o clínicas existen dos gradientes:

a) Enfermedad clínica. Es cuando el proceso se presenta con todos los signos y síntomas que lo caracterizan, resulta evidente que la persona está enferma y para el médico resulta relativamente fácil establecer el diagnóstico de la entidad.

En este tipo, los signos y síntomas de la enfermedad llaman la atención del individuo, de su familia y del médico, aunque el cuadro clínico puede ser más o menos típico y variable en su gravedad.

b) Enfermedad hiperaguda o fulminante. Se caracteriza por la aparición de los signos y síntomas de la enfermedad, pero estos se establecen de forma rápida, aparatosa, la evolución de la enfermedad es muy rápida, «quema» las etapas y casi siempre se presenta en formas muy graves; con frecuencia, muestra altas tasas de letalidad.

Esquema de las etapas del proceso infeccioso

	Agentes y Huéspedes susceptibles en equilibrio


    AMBIENTE

Al romperse el equilibrio, comienza la enfermedad


	                                                                                         MUERTE

                                                                                    CRONICIDAD

                                                          PERIODO

                                                        TERMINAL

                                              PERIODO DE

                                              ESTADO

                             PERIODO

                              PRODROMICO
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Período de Incubación. Es el tiempo que transcurre desde que el individuo es infectado hasta que aparecen los primeros signos y síntomas de enfermedad este es propio de cada patología

Período Prodrómico. Pasado el período de incubación se desarrollan en el individuo manifestaciones inespecíficas de enfermedad o del proceso infeccioso tales como fiebres, cefalea, malestar general, debilidad, adinamia entre otras

Período de Estado. Cuando hacen su aparición síntomas o signos característicos de enfermedad Ej. Aparición del exantema en el Sarampión y en la varicela, tos convulsa en la Tosferina y el Íctero en la Hepatitis, etc.

Período Terminal. Después del período de estado, la enfermedad entra en su etapa final. El enfermo puede evolucionar hacia la agravación de sus síntomas inclusive la muerte, o entrar en franca declinación, convalecencia y curación

Período de Transmisibilidad. Durante el transcurso del proceso infeccioso, el individuo puede estar eliminando hacia el medio ambiente, los agentes causales de su enfermedad y difundirla así entre los susceptibles de la comunidad.

¿Por qué el período de transmisibilidad no aparece señalizado o enmarcado en el gráfico de las etapas del proceso infeccioso?

Rta/ Porque este no se puede enmarcar de forma fija o estable ya que varía: 

· Según la enfermedad 

· Según las variables del agente infeccioso

· Según el grado de susceptibilidad individual

· Según la existencia o no de portadores de agentes infecciosos en la comunidad

·  Según lo oportuno y la eficacia del tratamiento

· Y puede ser desde el mismo momento en que ocurre la infección y durar mientras se estén eliminando agentes infecciosos al medio ambiente o permanecer por largos períodos de tiempo en la comunidad debido a los diferentes tipos de portadores
Variabilidad de la respuesta comunitaria

I‑ RESPUESTA COMUNITARIA: Caso esporádico

CASO ESPORÁDICO: Son casos que aparecen aisladamente en una comunidad sin conexión aparente entre ellos. Esto ocurre cuando una enfermedad invade de forma ligera y ocasional, a una comunidad con inmunidad alta pero no total.
· FRECUENCIA DE CASOS ESPERADOS (PERSONA): aparición de casos aislados de una enfermedad sin relación aparente
· DISTRIBUCIÓN ESPACIO: determinado.
· DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS EN TIEMPO: determinado
II‑ RESPUESTA COMUNITARIA: Endemia

ENDEMIA: Presencia continua de una enfermedad o un agente infeccioso dentro de una zona geográfica determinada o la presencia usual de la enfermedad. El término de hiperendemia ‑ significa transmisión intensa y persistente y una holoendemia significa un nivel elevado de infección que comienza a partir de una edad temprana y afecta a la mayoría de la población ej. Paludismo en ciertos lugares.
· FRECUENCIA DE CASOS OBSERVADOS: (PERSONA) Número de casos habituales.
· DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN EL ESPACIO: Determinado.
· DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN TIEMPO: Indeterminado.
III‑ RESPUESTA COMUNITARIA: Epidemia

EPIDEMIA: Manifestación en una comunidad o región de alguna enfermedad que se encuentre por encima de la incidencia real prevista. El número de casos que indica una epidemia varía con el agente infeccioso, el tamaño y característica de la población expuesta, su experiencia previa o falta de exposición a la enfermedad, y el sitio y época del año en que tiene lugar.
· FRECUENCIA DE CASOS OBSERVADOS:(PERSONA) Número anormalmente elevado de casos, muy por encima de lo esperado.
· DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN EL ESPACIO: Determinado.
· DISTRIBUCION DE CASOS EN EL TIEMPO: Determinado
IV‑ RESPUESTA COMUNITARIA: Pandemia.

Pandemia: Ocurre a consecuencia de una enfermedad que actúa en forma súbita, sobre grupos comunitarios altamente susceptibles, lo que afecta a todos los países, es decir constituye un momento en la evolución histórica del proceso salud enfermedad en las colectividades humanas, caracterizado por un número anormalmente elevado de casos en tiempo determinado y espacio indeterminado que puede englobar áreas geográficas extensas, países y continentes, por consiguiente afecta a varias masas de población.
· FRECUENCIA DE CASOS OBSERVADOS: Número anormalmente de casos, muy por encima de lo esperado.
· DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN EL ESPACIO:   Indeterminado
· DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN EL TIEMPO: Determinado.
Formas de reconocerlas en el gráfico del canal endémico


Representación de X enfermedad en el canal endémico

Santa Clara junio a diciembre 2014
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Identifique la forma de manifestación comunitaria de la enfermedad.

Casos de X enfermedad en Santa Clara

Junio a diciembre 2013
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a)-Identifique la forma de manifestación comunitaria de la enfermedad.

Casos de X enfermedad en diferentes escuelas de santa Clara Junio a diciembre 2016
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 Identifique la forma de manifestación comunitaria de la enfermedad.

 Importancia Epidemiológica de las cadenas epidemiológicas

· Permite conocer cómo ha sido la transmisión de la enfermedad

· Incluye la Triada ecológica como esencial para tomar decisiones

· Favorece el rompimiento de la cadena actuando sobre la triada

· Propicia la actuación de los especialistas, estableciendo medidas de control

· Al establecer las medidas de control detiene ,reduce o elimina la transmisión

· Al actuar sobre el agente reservorio mejora estado de salud de los enfermos

· Al actuar sobre la vía de transmisión mejora calidad de vida 

· Al actuar sobre el huésped susceptible posibilita la aplicación de la Promoción de Salud, evitando que el paciente sano enferme

Medidas de control de las enfermedades según vías de trasmisión.

Programas de control de las diferentes enfermedades transmisibles (Respiratorias)

Medidas de control de las enfermedades según vías de trasmisión.

CAMPO DE ACCIÓN DE LA EPIDEMIOLOGÍA
                      COMUNIDAD
           (CONGLOMERADOS HUMANOS)
COMUNIDAD ENFERMA                     COMUNIDAD SANA
CONTROL                                                PROMOCIÓN DE SALUD
ELIMINACIÓN                                        PROTECCIÓN ESPECÍFICA                  ERRADICACIÓN
Resumen sobre las medidas de control

	Substratum     o
eslabón
	Agente
	Medio ambiente
	Huésped
susceptible

	esencia de la medida de control
	Neutralizar o destruir el reservorio
	interrumpir u obstaculizar
la vía y el  mecanismo de
Transmisión.
	proteger al
susceptible


Medidas básicas generales (Mejorar condiciones de vida en general)

· política laboral
·  niveles adecuados de alimentación
·  vivienda adecuada
·  educación y cultura
·  deporte
·  agua
·  saneamiento ambiental
Medidas específicas directas

· atención médica y social integradas
·  inspección sanitaria estatal
·  educación sanitaria
·  profilaxis higiénico epidemiológica
Organización de las medidas generales de control

· permanentes
1-programas de control.      2.- programas de erradicación.
· temporales
1.- lucha antiepidémica.       2.- campañas.
Medidas sobre el Agente 

· diagnóstico de certeza
·  notificación
·  aislamiento
·  tratamiento específico
·  historia epidemiológica
·  educación sanitaria
·  alta epidemiológica
Medidas sobre la vía de transmisión

· agua
·  alimentos
·  vectores
·  residuales líquidos
·  residuales sólidos
·  vivienda
·  locales de reunión y recreación
·  desinfección concurrente
·  desinfección terminal
Medidas sobre el Huésped susceptible

·  educación sanitaria
·  alimentación adecuada
·  hábitos de vida saludables
·  higiene personal
·  vivienda higiénica
·  condiciones de trabajo satisfactorias
·  recreación
·  búsqueda de casos sospechosos
·  vacunación
·  inmunoprofilaxis
·  quimiprofilaxis
·  cuarentena
Se presenta una síntesis de un grupo de enfermedades transmisibles que se notifican en Cuba, así como un resumen de otro que por condiciones particulares se considera importante sobre todo para el Tercer Mundo.

Incluiremos las enfermedades siguientes:

Principales enfermedades transmisibles que se notifican en Cuba, según su vía de transmisión fundamental:
a) Enfermedades de transmisión respiratoria:

- Infecciones respiratorias agudas (IRA).

- Tuberculosis.

- Meningoencefalitis.

Enfermedades de transmisión respiratoria

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

Infecciones respiratorias agudas (IRA)
1. Descripción. Son un conjunto heteroclínico y polietiológico de procesos mórbidos que constituyen para todos los países del mundo un importante problema de salud por sus altísimas morbilidad y mortalidad; los análisis epidemiológicos de estas enfermedades se basan en el número de atenciones prestadas y en los enfermos que solicitan servicios en las unidades de salud y no en su morbilidad real, así como en la cantidad de defunciones. Todas se caracterizan, fundamentalmente, por inicio brusco, fiebre y síntomas respiratorios e incluyen, entre otras, las siguientes:

a) Influenza.

b) Neumonía.

c) Rinofaringitis aguda (catarro común).

d) Sinusitis aguda.

e) Faringitis y amigdalitis agudas.

f) Laringitis y traqueítis agudas.

g) Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores.

h) Bronquitis y bronquiolitis agudas.
2. Magnitud del problema. Las IRA se encuentran entre las afecciones de más alta morbilidad en numerosos países, ya sean industrializados o del Tercer Mundo. También están entre las primeras cinco causas de mortalidad general en casi todos los países y en algunos constituye la primera causa. En Cuba se notifican unos 4 millones de atenciones médicas por esta causa – alrededor del 6 % del total de consultas médicas en el país- y constituye anualmente la cuarta o quinta causa de mortalidad general.

 La influenza y la neumonía son las únicas causas de mortalidad por enfermedades transmisibles incluidas entre las diez primeras de muerte general en Cuba, junto con el SIDA; también lo es en muchos países industrializados.
3. Cadena epidemiológica:
a) Agente infeccioso. Incluye gran número 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 lasbacterias más frecuentes están neumococos, Staphylococcus aureus, estreptococos hemolíticos, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudomonas y Escherichia coli.

b) Reservorio. El más importante es el ser humano, pero también pueden serlo diferentes especies de animales domésticos y salvajes como cerdos, caballos, patos, gallinas, monos, pájaros, etc.

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

d) Vía de transmisión fundamental. Respiratoria.

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

f) Huésped susceptible. Personas sanas capaces de enfermar - sobre todo menores de 5 años y mayores de 60 como los más susceptibles
4. Período de incubación. Es variable, pero generalmente breve; de 1 a 3 días.
5. Período de transmisibilidad. Dura mientras el agente infeccioso se encuentre presente en las secreciones respiratorias del reservorio.
6. Medidas de control fundamentales:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):
- La notificación de atenciones médicas con diagnóstico clínico y epidemiológico.

- El aislamiento es poco efectivo.

- El tratamiento específico es útil en las bacterianas (antibióticos), así como la amantadina y la rimantadina en la influenza y en algunas virales.

b) Sobre el ambiente (vía de transmisión):

- Evitar el hacinamiento.

- Mejorar la ventilación en hogares y locales de reunión.

- Reducir la contaminación del aire en las viviendas.

c) Sobre la población sana (huésped susceptible):

- Promoción de salud: higiene personal y hábitos de vida colectiva, atención médica precoz y prevención de complicaciones.

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

- También se pueden emplear vacunas antigripales contra el virus de la influenza, según la temporada, en grupos de riesgo

-de acuerdo con las cepas circulantes.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Clasificar los casos en leves, moderados y graves según el compromiso respiratorio.

- Los casos graves y algunos moderados deben remitirse para atención médica secundaria.

- La mayoría de los niños con IRA de las vías respiratorias superiores no necesitan antibioticoterapia, ya que la mayoría son virales

-medidas antitérmicas, abundantes líquidos y no suspender alimentación, no administrar antitusígenos o antihistamínicos

-. En caso de faringoamigdalitis purulenta con adenotapías cervicales, se debe administrar antibióticos.

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

- Medidas locales: gotas nasales (no abusar) y humectación.

Tuberculosis

1. Descripción. Enfermedad ocasionada por micobacterias, cuya forma más común es la pulmonar. La infección inicial suele ser asintomática y la sensibilidad a la tuberculosis en las pruebas cutáneas se manifiesta de 2 a 10 semanas. Las lesiones pulmonares incipientes, por lo general, se curan y no dejan alteraciones residuales, excepto calcificación ocasional de los ganglios linfáticos pulmonares o traqueobronquiales.

Entre el 90 y el 95 % de las primoinfecciones entran en fase de latencia y a partir de aquí existe peligro permanente de reactivación.

Por lo común la infección primaria pasa inadvertida clínicamente, pero el 5 % -y hasta el 50 % en infectados por VIH- pudiera evolucionar hacia la tuberculosis, que se manifiesta por tos, expectoración, fatiga, fiebre, pérdida de peso, ronquera, dolores torácicos y hemoptisis.

La tuberculosis extrapulmonar es menos común y puede afectar cualquier órgano o tejido: ganglios linfáticos, pleura, pericardio, riñones, huesos y articulaciones, laringe, oído medio, piel, intestinos, epidídimo y ojos.

La tuberculosis pulmonar progresiva surge por reinfección exógena o por reactivación endógena del foco latente que persistía desde la primoinfección. 

Sin tratamiento, cerca de la mitad de los enfermos muere antes de 5 años.

El diagnóstico fundamental se obtiene por la detección de bacilos ácido-alcohol resistente en exámenes directos de esputos y en sus cultivos.
2. Magnitud del problema. Su distribución es mundial y constituye una causa importante de enfermedad y muerte en los países del Tercer Mundo. En los industrializados aumentó en los que hay elevada prevalencia de infección por VIH-SIDA. Las tasas de morbilidad son muy altas en los lugares con problemas socioeconómicos.

 En Cuba ocupaba el octavo lugar como causa de muerte en los primeros años de la década de los 60, ya en 1968 no aparecía entre las diez primeras, y en la actualidad tiene tasas de morbilidad y mortalidad bajas si la comparamos con los países 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 Américas se reportan unos 300 mil casos anuales con más de 100 mil fallecidos. Entre los países latinoamericanos con tasas muy altas de incidencia -más de 85 por 100 mil habitantes están

Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, Paraguay y Perú. El continente africano tiene las tasas más altas, pero también en Asia y recientemente en algunos países europeos la tuberculosis se ha convertido en un serio problema de salud. Hay un porcentaje que se eleva, constantemente, por la asociación de tuberculosis y VIH. Se estima que las personas VIH positivas que están infectadas por el bacilo tuberculoso tienen 30 veces más probabilidades de desarrollar la enfermedad.
3. Cadena epidemiológica:
a) Agente infeccioso. Bacilo de la tuberculosis 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 inmóviles, aeróbicos, incurvados y fusiformes, en ocasiones granulares o en forma de rosario, desprovistos de cápsulas. Después de coloreados no pierden la tinción gracias a la capa lipídica que contienen. 

Esta coloración resiste aún más los decolorantes como el alcohol-ácido, característica tintoreal que le ha dado el nombre de bacilo ácido-alcohol resistente (BAAR). El colorante más utilizado es la fushina básica y la técnica que se emplea para la tinción es la de Ziehl-Neelsen.

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

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

d) Vía de transmisión fundamental. Respiratoria.

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

f) Huésped susceptible. Hombre sano y pacientes con VIH.
4. Período de incubación. De 2 a 10 semanas.
5. Período de transmisibilidad. Todo el tiempo durante el cual se expulsan bacilos infecciosos de la tuberculosis.
6. Medidas de control fundamentales. 

En muchos países, incluyendo Cuba, existen programas de control de la tuberculosis que se basan en los aspectos siguientes: están integrados a los servicios generales de salud, con un criterio diagnóstico fundamentalmente bacteriológico: a las personas con síntomas respiratorios -tos o expectoración por más de 14 días (SR + 14) se les realizan exámenes seriados de esputos -dos directos y un cultivo al primero-; y los enfermos reciben tratamiento ambulatorio y controlado en la atención primaria de salud.

Ante un foco de tuberculosis pulmonar, las medidas de control fundamentales son:
a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

- Diagnóstico de certeza. Por laboratorio

-examen directo BAAR y cultivo-, aunque en determinadas situaciones se acepta el diagnóstico radiológico.

- Notificación de todos los casos.

- No se requiere aislamiento, después de aplicar tratamiento.

- Confección de la historia epidemiológica.

- Tratamiento específico - ambulatorio y controlado- con una combinación de medicamentos apropiados y con vigilancia regular, basado en exámenes directos de esputos. 
El programa establece los esquemas de tratamiento. 

En la primera fase - diaria, 60 dosis- se emplea isoniacida, rifampicina, piracinamida y estreptomicina. 
En la segunda fase - 2 veces a la semana, 40 dosis- se utiliza isoniacida y rifampicina. En casos resistentes, se emplean otros medicamentos.
- Educación sanitaria al enfermo sobre el modo de transmisión y la importancia de cumplir el tratamiento.
b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- El control higiénico del ambiente es poco importante.

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

- Debe tratar de evitarse el hacinamiento, siempre que sea posible.
c) Sobre los contactos y convivientes sanos (huéspedes susceptibles):

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

- Inmunización con vacuna BCG –Bacilo de Calmette y Guerin- de bacilos vivos modificados. Se aplica intradérmicamente a recién nacidos y se reactiva en

5to. grado.

- Quimioprofilaxis con isoniacida a los niños que conviven con el enfermo y a grupos especiales de riesgo como alcohólicos, desnutridos y ancianos.

- Vigilancia personal de los contactos y sus esputos si son sintomáticos.

- También pueden indicarse pruebas de Mantoux.

Recomendaciones al médico de atención primaria:
- Localización de casos mediante la identificación de sintomáticos respiratorios de más de 14 días (SR + 14) e indicación de dos exámenes de esputo seriados y cultivo al primero.

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

- Adiestramiento al paciente y a los SR + 14 para recoger muestras para los exámenes de esputo.

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

- Notificación inmediata de los casos, independientemente del lugar de residencia.

- Educación sanitaria individual y grupal sobre prevención y vigilancia de la enfermedad.

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

Meningoencefalitis Son síndromes clínicos relativamente comunes, están causados por diferentes agentes infecciosos y pueden provocar otras enfermedades específicas. Muchos virus, bacterias y otros agentes son capaces de originar meningitis, encefalitis o meningoencefalitis.

 Las más importantes son:

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

- 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 B y Listeria.

Después que se inició la vacunación contra el Haemophilus influenzae serotipo b (Hib) ha disminuido la incidencia por esta causa en los lugares donde se aplica -ver el resumen específico de esta entidad en la parte correspondiente a enfermedades transmisibles frecuentes en el mundo, eliminadas o raras en Cuba.

Por su importancia vamos a tratar la enfermedad meningocócica:

1. Descripción. Enfermedad bacteriana aguda de comienzo súbito, fiebre, cefalalgia intensa, náuseas y a menudo vómitos, rigidez de nuca y frecuentemente erupción con petequias.

Las infecciones meningocócicas son específicas y afectan:

a) Vías respiratorias altas (portadores y nasofaringitis).

b) Sangre (meningococemia).

c) Sistema nervioso central (meningoencefalitis).

Puede aparecer una manifestación o todas en los mismos pacientes.

Estas infecciones se caracterizan por producir reacción supurada en los lugares selectivos de localización; pero también se ha observado endocarditis y pericarditis, artritis, otitis media y otras infecciones con supuración.

El diagnóstico se confirma por identificación del meningococo en el líquido cefalorraquídeo o en la sangre.
2. Magnitud del problema. Se distribuye por todo el mundo. Es más común en niños y adultos jóvenes, y es más frecuente en el sexo masculino, así como en condiciones de hacinamiento. Desde hace años existe una amplia zona de elevada incidencia en la región subsahariana del África central, generalmente por meningococos del grupo A. En los últimos años también se han producido grandes epidemias en Burkina Faso, Chad, Malí, Níger, Nigeria, Nepal, La India, Etiopía, Sudán y otros países africanos por el meningococo del grupo A.

En las décadas de los 80 y los 90 el meningococo B se ha vuelto la causa más común de enfermedad en Europa y gran parte de América.

 En Cuba hubo un gran aumento de la incidencia hasta el descubrimiento y la aplicación de una vacuna cubana contra el meningococo B, que es única en el mundo.

En la actualidad se notifican unos 50 casos anuales en personas no vacunadas, fundamentalmente.
3. Cadena epidemiológica:
a) Agente infeccioso. El meningococo (Neisseria meningitidis). Se han identificado los serogrupos A, B, C, D, X, Y, Z, W-135 y otros. De ellos más circulan son el A, B y C.

b) Reservorio. Exclusivamente humano (enfermos y portadores). El índice de portadores puede ser muy elevado y aumenta en etapas epidémicas.

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

d) Vía de transmisión fundamental. Respiratoria.

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

f) Huésped susceptible. El hombre sano.

La susceptibilidad a la enfermedad clínica es pequeña y disminuye con la edad.

Hay un elevado número de portadores en relación con el número de casos.
4. Período de incubación. Varía de 2 a 10 días, pero habitualmente es de 3 a 4 días.
5. Período 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.
6. Medida de control fundamental. 

-Inmunización con la vacuna antimeningocócica. La única eficaz contra el meningococo B es la desarrollada en Cuba y se ha aplicado en numerosos países.

Se prepara a partir de proteínas purificadas de la membrana externa del meningococo B, enriquecidas con aquellas proteínas de mayor capacidad de inducción de anticuerpos bactericidas específicos en el ser humano, conjugados con polisacáridos capsulares del meningococo C.

La composición por dosis de 0,5 mL es de 50 μg de proteínas B purificadas y 50 μg de polisacárido C purificado conjugados y absorbidos a 2 mg de gel de hidróxido de aluminio. Además contiene 0,01 % de timerosal como preservante. 

Esta vacuna está incluida en el Esquema Oficial de Vacunación en Cuba y en la actualidad el nivel inmunitario por su empleo pasa del 90 % en las personas menores de 20 años.
a) Sobre el reservorio (enfermos):

- Diagnóstico de certeza. Se obtiene en el laboratorio por identificación del meningococo en el líquido cefalorraquídeo o en la sangre.

- Notificación inmediata.

- Aislamiento durante 24 h después de iniciado el tratamiento.

- Tratamiento específico con antibióticos, fundamentalmente penicilina, ampicilina y cloranfenicol o cefalosporinas de tercera generación.
-Historia epidemiológica.

−Educación sanitaria.
b) Sobre la vía de transmisión (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 promoción de salud: mejorar estilos de vida.

−Inmunización con vacuna anti meningocócica BC.

−Quimioprofilaxis con rifampicina a los convivientes y contactos más cercanos:

- Adultos: 600 mg diarios por 2 días.

- Niños: 20 mg/kg de peso, diarios por 2 días; en menores de 1 año, 10 mg.

No utilizar en embarazadas durante el primer trimestre de gestación. Se hará a los contactos intradomiciliarios; a todos los de círculos infantiles; a los del aula, a los escolares y aula más dormitorios, en internados. También a los compañeros de áreas de trabajo.

−Vigilancia personal a los contactos.

−Educación sanitaria dirigida a desarrollar la higiene personal, evitar el hacinamiento, y cumplir la quimioprofilaxis y la vacunación cuando se indique.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

−Todo caso con síndrome meníngeo -fiebre, vómito y rigidez de nuca-, se remitirá para su atención médica secundaria.

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

Otras Enfermedades transmisibles respiratorias frecuentes en el mundo, pero eliminadas o raras en Cuba

Estas enfermedades (sarampión, rubéola, difteria y tos ferina) constituyen un grupo que fue eliminado del cuadro de salud del país, otras han disminuido tanto su incidencia que han dejado de ser un problema de salud para Cuba (meningoencefalitis por hemófilos) y también se incluye la varicela-herpes zoster.

Sarampión

1-Descripción. La enfermedad es viral aguda muy transmisible. Es característica la erupción maculo papulosa generalizada. La complicación más grave es la bronconeumonía. 

2-Magnitud del problema. En los niños desnutridos de países del Tercer Mundo, la letalidad puede ser mayor del 10 %. El diagnóstico suele basarse en datos clínicos y epidemiológicos, aunque se prefiere la confirmación por estudios de laboratorio: presencia de anticuerpos IgM específicos contra el sarampión, que aparecen de 3 a 4 días después del comienzo de la erupción o por sueros pareados. En América está planteada la eliminación completa de la transmisión para el 2005, meta alcanzada por Cuba desde hace varios años.
3-Cadena Epidemiológica
a) El agente es el virus del sarampión (género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae). b) El reservorio es exclusivamente humano 

c) Puerta de salida

d) Vía de transmisión .respiratoria.  Es una de las enfermedades infecciosas más contagiosas.
e) Puerta de entrada

f) Huésped Susceptible Hombre sano

4- El período de incubación es de unos 10 días y el
5-Período de transmisibilidad varía desde 1 día antes de comenzar el período prodrómico –unos 4 días antes del inicio de la erupción- hasta 4 días después de aparecer. 
6-La medida de control fundamental es la vacunación (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 exposición puede brindar protección y la inmunoglobulina hasta 6 días después de la exposición también es útil: 0, 25 mL/kg de peso.

Rubéola

1-Descripción. Enfermedad vírica febril benigna que se caracteriza por erupción maculopapular y puntiforme difusa, que a veces se confunde con el sarampión o la escarlatina. El signo más característico es la linfadenopatía posauricular, occipital y cervical posterior entre 5 y 10 días antes de la erupción. Lo peligroso de la rubéola es que puede producir anomalías en el feto. El síndrome 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 período y los efectos son raros después de la vigésima semana de gestación. El síndrome incluye cataratas, microoftalmia, retraso mental, sordera, cardiopatías congénitas, púrpura tronbocitopénica, así como hepato-esplenomegalia con ictericia y alteraciones radiológicas en los huesos.
 Estos casos ocurren aun si la gestante sufre la enfermedad en forma asintomática. Hay un gran riesgo de muerte intrauterina fetal.

El diagnóstico clínico suele ser impreciso, por lo que es indispensable la confirmación por laboratorio (ver sarampión).

2- Magnitud del problema. Con el empleo de la vacuna, la enfermedad ha disminuido, pero todavía constituye un problema de salud en los países donde no hay programas de inmunización bien controlados. En Cuba la enfermedad fue eliminada desde hace varios años.
3-Cadena Epidemiológica

a) Agente causal El agente infeccioso es el virus de la rubéola (familia Togaviridae, género Rubivirus).

b) Reservorio El reservorio es humano

c) Puerta de salida
d) Vía de Transmisión por vía respiratoria.

e) Puerta de entrada
f) Huésped susceptible Hombre sano
4-El período de incubación es de 14 a 21 días. 
5-Período de Transmisibilidad. Se transmite desde 1 semana antes y por lo menos 4 días después de comenzar la erupción. 
Es una enfermedad muy contagiosa. 
6-La medida de control fundamental es la inmunización con vacuna de virus vivos atenuados, que se aplica habitualmente con la del sarampión y la parotiditis epidémica (vacuna PRS).

Parotiditis infecciosa (paperas)

1-Descripción.Enfermedad viral infecciosa aguda; caracterizada por fiebre, inflamación y dolor de una glándula salival o más, por lo general de las parótidas y a veces las sublinguales o submaxilares.

La orquitis, que suele ser unilateral, se observa del 20 al 30 % de los hombres pospúberes, e incluso en el 31 % de las mujeres mayores de 15 años aparece mastitis. Raramente, puede producir esterilidad temporal o permanente 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 relación sugerida con la diabetes.

No hay pruebas definitivas de que produzca malformaciones congénitas en el primer trimestre del embarazo. 
2-Magnitud del problema. Al igual que el sarampión y la rubéola, la enfermedad ha disminuido con el empleo de vacunas, pero sigue siendo frecuente en los países donde no hay programas de vacunación bien controlados. En Cuba también fue eliminada desde hace varios años. 
El diagnóstico de certeza es por laboratorio 
3-cadena epidemiológica

a) Agente causal El agente es el virus de la parotiditis infecciosa (familia Paramyxoviridae, género Paramyxovirus)

b) Reservorio El reservorio es humano

c) Puerta de salida
d) Vía de Transmisión por vía respiratoria.

e) Puerta de entrada
f) Huésped susceptible Hombre sano
4-El período de incubación es de 15 a 18 días con límites de 14 a 25. 
5- Período de transmisibilidad, el virus se ha aislado de la saliva de 6 a 7 días antes de la enfermedad manifiesta hasta 9 días después del comienzo clínico. La infecciosidad máxima es desde unos 2 días antes del comienzo de la enfermedad hasta 4 días después de que esta aparece. 
6-La medida de control fundamental es la vacunación (virus vivos atenuados), aplicada habitualmente junto con la del sarampión y la rubéola (vacuna PRS).

Varicela-herpes zoster

1-Descripción.La varicela (viruela loca o china) y el herpes zoster (zona o culebrilla) son manifestaciones clínicas del mismo virus. La varicela es una enfermedad aguda generalizada, que comienza por fiebre moderada, síntomas generales leves y erupción de la piel. Se presentan de forma sucesiva máculas, pápulas, vesículas, pústulas y costras.

Las lesiones son más frecuentes en el tronco que en los miembros y aparecen de manera habitual en brotes sucesivos, pero en distintas etapas de evolución. Rara vez es mortal y resulta frecuente en niños. Hay riesgo de síndrome 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 manifestación local de una infección por el virus de la varicela reactivado que está latente en los ganglios de raíces dorsales.

Las vesículas están limitadas a zonas cutáneas 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 histológico las lesiones de ambas enfermedades son idénticas.

2-Magnitud del problema. La enfermedad se distribuye por todo el mundo y en Cuba es endemoepidémica.

3-Cadena de Transmisión

a) Agente causal 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 

b) Reservorio El reservorio es humano

c) Puerta de salida
d) Vía de Transmisión Se transmite fundamentalmente por vía respiratoria y es muy contagiosa. 

e) Puerta de entrada
f) Huésped susceptible Hombre sano
4-El período de incubación es de 2 a 3 semanas (entre 14 y

16 días).
5- Su transmisibilidad dura hasta 5 días, pero por lo general es de 1 a 2 días antes del comienzo de la erupción de varicela y persiste hasta que todas las lesiones estén encontradas (unos 5 días). Los enfermos de herpes zoster pueden ser fuente de infección durante 1 semana después de la aparición de las lesiones

vesiculopustulosas.

6-La medida de control fundamental es la inmunización con vacuna de virus vivo atenuado que se emplea desde 1995, pero todavía no está muy extendido su uso.

Difteria

1-Descripción.Enfermedad bacteriana aguda que afecta las amígdalas, faringe, laringe, nariz y en ocasiones otras membranas mucosas o la piel. Las lesiones se caracterizan por una o varias placas o membranas grisáceas, con una zona circundante rojo mate. Hay más casos inaparentes que clínicos. Los efectos tardíos de la absorción de toxina, se manifiestan mediante la parálisis de los nervios craneanos y periféricos, tanto sensoriales como motores. También puede ocurrir miocarditis. El diagnóstico debe confirmarse con el examen bacteriológico de las lesiones, pero en los casos muy sospechosos debe iniciarse el tratamiento con antibióticos y antitoxina.

2-Magnitud del problema. La distribución es mundial y todavía se notifican casos y brotes en muchos países que no cumplen las normas de vacunación. Por ejemplo, entre 1990 y 1997 en Rusia se produjeron más 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.

3-Cadena Epidemiológica

a) Agente causal El agente causal es el bacilo de la difteria, Corynebacterium diphteriae, 

b) Reservorio El reservorio es humano

c) Puerta de salida
d) Vía de Transmisión Se transmite f por vía respiratoria 

e) Puerta de entrada
f) Huésped susceptible Hombre sano
4-El período de incubación es de 2 a 5 días 

5-Período de transmisibilidad se mantiene mientras existan bacilos virulentos en las secreciones y lesiones.

En Cuba no se reportan casos desde hace varios años 

6-Medida de control fundamental. Se mantiene la vacunación con toxoide diftérico, junto con el toxoide tetánico 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)

1-Descripción Enfermedad bacteriana aguda que afecta las vías respiratorias. Comienza con una fase catarral, con tos irritante que poco a poco se vuelve paroxística, en 1 o 2 semanas. Dura entre 1 y 2 meses o más. Los paroxismos se caracterizan por accesos repetidos y violentos de tos, sin inspiración intermedia y pueden estar seguidospor un estridor respiratorio de tono alto característico.
2-Magnitud del problema.En poblaciones no inmunizadas, en especial en las que hay malnutrición, es una de las enfermedades que causa la mayor cantidad de muertes en lactantes y niños pequeños. En muchos países es endemoepidémica y ocurren los brotes en ciclos de 2 a 3 años. 
Todavía en Latinoamérica se notificó 40 mil casos en 1990. En los países donde se descuidó la vacunación, aumentaron las tasas de incidencia, como por ejemplo en Inglaterra, Japón y Suecia.

La infección por Bordetella parapertussis causa una enfermedad semejante, pero por lo general es más leve. La diferenciación se hace por cultivos y por estudios bioquímicos e inmunológicos. 
El diagnóstico 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.
3-Cadena Epidemiológica

a)-El agente causal de la enfermedad es el bacilo de la tos ferina (Bordetella pertussis) b)- el reservorio es humano. 
c)- Puerta de salida
d)-La transmisión es por vía respiratoria.
e)-Huésped susceptible Hombre sano
4-El período de incubación es de 1 a 3 semanas 

5-Período de transmisibilidad ocurre en la fase catarral temprana y disminuye poco a poco hasta las 3 semanas.
6- La medida de control fundamental es la vacunación.

 En Cuba se emplean vacunas de bacterias muertas unidas a los toxoides diftérico y tetánico (vacuna triple DPT) y no se notifican casos desde hace varios años. 
El tratamiento con eritromicina acorta el período de transmisibilidad, pero no aplaca los síntomas, excepto cuando se emplea durante el período de incubación, en la fase catarral o en el comienzo de la fase paroxística de la enfermedad.

Meningoencefalitis por hemófilos

1-Descripción. Puede causar epiglotitis, neumonía, artritis séptica, celulitis, pericarditis, empiema y osteomelitis.
2-Magnitud del problema Su distribución es mundial.

Antes del empleo de vacunas contra esta meningoencefalitis bacteriana, era muy común en niños de 2 meses a 5 años. 
3-Cadena Epidemiológica.
a)- El agente es el Haemophilus influenzae serotipo b (Hib)

b)- El reservorio es humano. 

c)- Puerta de salida
d)-La transmisión es por vía respiratoria.

e)-Huésped susceptible Hombre sano 
4-El período de incubación parece ser de 2 a 4 días 

5-período de transmisibilidad se mantiene mientras estén presentes los microorganismos en la nasofaringe. 
La medida de control fundamental es la vacunación programada con conjugados de proteínas y polisacáridos. No se recomienda su empleo sistemático en mayores de 5 años. 
Se emplea la quimioprofilaxis con rifampicina en los contactos familiares y el tratamiento se hace con ampicilina y otros antibióticos. 

En Cuba la vacuna está incluida en el Esquema Oficial de Vacunación, por lo que se ha reducido de manera notable la incidencia de esta enfermedad.

Enfermedades de transmisión digestiva:

- Enfermedades diarreicas agudas (EDA).

- Fiebre tifoidea.

- Hepatitis virales A y E.

- Cólera.

- Intoxicaciones alimentarias (enfermedades transmitidas por alimentos).

- Parasitismo intestinal.

Enfermedades de transmisión digestiva

Entre las principales enfermedades de transmisión digestiva tenemos las EDA, la fiebre tifoidea, las hepatitis virales tipos A y E, las intoxicaciones alimentarias (enfermedades transmitidas por alimentos), el cólera y el parasitismo.

Enfermedades diarreicas agudas (EDA) y gastroenteritis

1. Descripción. Grupo de enfermedades de causas diversas cuyas manifestaciones comunes son las diarreas, acompañadas a menudo por fiebre y vómitos. También puede haber deshidratación y desequilibrio electrolítico. Constituye uno de los principales problemas de salud en los países del Tercer Mundo. La diarrea se define como un aumento brusco en el número de deposiciones, un aumento en el volumen del número usual de deposiciones y un cambio en la consistencia de éstas.
2. Magnitud del problema. La OMS ha planteado que en el mundo cada minuto mueren 10 niños menores de 5 años a causa de las EDA. En Latinoamérica constituyen una de las tres primeras causas de muerte en niños menores de 5 años, 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 año, pero desde 1974 desaparecieron del grupo de primeras causas de mortalidad; actualmente no constituyen un problema de mortalidad, pero todavía la morbilidad es alta, con más de 1 millón de atenciones médicas por esta causa -más del 60 % en menores de 5 años.
3. Cadena epidemiológica (Fig. 17.1):
a) Agente infeccioso. Es variable. 

Son más frecuentes los virus, las bacterias y los protozoos intestinales. 

Los virus más frecuentes son los Rotavirus -sobre todo en menores de 5 años-, Adenovirus, Entero- virus, Astrovirus, Calcivirus y agente Norwolk.

 Las bacterias más comunes son Escherichia coli, Salmonellas y Shiguellas. Los protozoos más frecuentes son la giardia y la Ameba histolytica.

Las cepas de Escherichia coli que causan diarreas pertenecen a seis categorías principales: enterohemorrágica, enterotoxigénica, enteroinvasora, enteropatógena, enteroagregativa y con adherencia difusa.

Cada categoría tiene síndromes clínicos y patrones epidemiológicos diferentes.
b) Reservorio. Ser humano y animales (enfermos y portadores).
c) Puerta de salida. Ano de los reservorios.
d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva, a través de agua y alimentos contaminados con excretas de enfermos y portadores.
e) Puerta de entrada. Boca del huésped susceptible.
f) Huésped susceptible. Cualquier persona sin distinción de edad, sexo, raza, ocupación u otra variable. 

Sin embargo, tienen las siguientes características: más frecuentes en menores de 1 año, bajo nivel socioeconómico, hacinamiento, falta de higiene, niños con lactancia artificial e hijos de madres jóvenes.
4. Período de incubación. Variable.

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

5. Período de transmisibilidad. Mientras se encuentren los agentes en los excrementos.
6. 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: atención médica precoz (puestos médicos y paramédicos para aplicar sales de rehidratación oral, y acudir rápidamente a estos puestos al primer síntoma); lactancia materna; e higiene personal y saneamiento básico.

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

Las medidas fundamentales en la atención primaria deben ser:
a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):
- Notificación de las atenciones médicas por EDA.

- El aislamiento consiste en tomar precauciones con el excremento.

- El tratamiento específico más importante es lograr la reposición de líquidos y electrólitos -sales de rehidratación oral o soluciones intravenosas-. La mayoría de los casos no necesitan otro tratamiento.
b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- El control higiénico del ambiente debe orientarse fundamentalmente a garantizar el control del agua, excretas y residuales líquidos, residuales sólidos, vectores mecánicos y alimentos.

- Desinfección concurrente. Eliminación sanitaria de heces fecales y desinfección de objetos contaminados. Se realiza también la limpieza o desinfección terminal.
c) Sobre los huéspedes susceptibles (contactos y convivientes):

- Actividades de promoción de salud dirigidas a la higiene personal y general.

- No hay vacunas útiles ni se emplea quimioprofilaxis.

- No se indica cuarentena.

- Vigilancia de contactos.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Mantener la lactancia, en especial la materna.

- Explorar diarreas, vómitos, sed y orina; observar estado general, lágrimas, ojos, boca, lengua y respiración. Inspeccionar piel, pulso y fontanela anterior.

- Clasificar en A -sin deshidratación o deshidratación leve-, B -algún grado de deshidratación- y C -deshidratación grave-.

Los evaluados como C deben remitirse al hospital.

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

- Analizar periódicamente la situación epidemiológica de las EDA.
-Modificar las condiciones higiénico-sanitarias que favorecen la aparición y propagación de las EDA.

Fiebre tifoidea (fiebre entérica o tifus abdominal)

1. Descripción. 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 estreñimiento más común que diarreas. Hay muchas infecciones asintomáticas, subclínicas o atípicas. La complicación más común es la hemorragia o perforación intestinal (1 %).

Puede haber formas graves de disfunción 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 clínico inicial semejante, pero es menos intenso.

El diagnóstico se hace por hemocultivo al comienzo de la enfermedad, y por coprocultivo y urocultivo después de la primera semana. El medulocultivo permite la mejor confirmación bacteriológica, aun en pacientes tratados con antibióticos.

2. Magnitud del problema. Se distribuye por todo el mundo, y se calculan unos 20 millones de casos y más de medio millón de defunciones anuales. 

En Cuba es endémica, con menos de 100 casos anuales y han surgido epidemias con varios cientos de casos, aunque en las últimas décadas los brotes han sido con muy pocos casos.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Bacilo tifoídico o bacilo de Eberth (Salmonella typhi). 

La tipificación con fagos y la electroforesis en gel de S. typhi en un campo de pulsos son pruebas de laboratorio útiles para identificar cultivos de bacilos en investigaciones epidemiológicas. Desde 1999 fue aprobada una nueva nomenclatura que considera solo dos especies de Salmonella (S. bongori y S. entérica). Todos los patógenoshumanos serían serovariantes dentro de la subespecie I de S. entérica. Se cambia la denominación de S. typhi por S. entérica serovariedad typhi.

b) Reservorio. Exclusivamente humano. Es frecuente el estado de portador, sobre todo en mujeres de edad media con cálculos biliares.

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

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva, 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 expuesto al riesgo. En zonas endémicas es más común entre 5 y 19 años de edad.

4. Período de incubación. Depende de la magnitud de la dosis infectante y es de 3 días a 1 mes, por lo regular es de 8 a 14 días.

5. Período 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 % serán portadores crónicos. Esto tiene gran importancia epidemiológica.

6. Medidas de control fundamentales:
a) Sobre enfermos y portadores (agente y reservorio):

- Diagnóstico de certeza (cultivo).

- Notificación inmediata de los casos.

- Aislamiento durante el período de transmisibilidad (hospitalario), hasta por lo menos 3 coprocultivos negativos.

-Mantener el control del paciente por 2 años coprocultivos semestrales y anuales.

- Historia epidemiológica.

- Tratamiento específico. El cloranfenicol sigue siendo de elección si las cepas locales son sensibles. La ciprofloxacina por vía oral es el medicamento de primera línea en cepas resistentes.

- Educación sanitaria acerca del modo de transmisión, sobre todo a los portadores.

En estudios recientes las nuevas quinolonas orales han producido buenos resultados en el tratamiento de portadores con bacilos en vías biliares. La higiene personal es fundamental.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Medidas de control higiénico en agua, residuales sólidos y líquidos, alimentos y vectores mecánicos.

- Desinfección concurrente de heces, orina y objetos contaminados. Limpieza terminal.

c) Sobre los huéspedes susceptibles (contactos y convivientes):

- Actividades de promoción de salud dirigidas a la higiene general y personal.

- Inmunización con vacuna antitifoídica. En Cuba se aplica programadamente en el esquema de vacunación 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 atención primaria:

- En zonas endémicas en cualquier síndrome febril con varios días de evolución, no puede dejar de investigarse la fiebre tifoidea: cultivos de sangre, heces, orina o médula.

- A los manipuladores de alimentos debe indicárseles antígeno Vi, pues sugiere fuertemente el estado de portador tifoídico.

Hepatitis virales A y E

1. Descripción. En la clasificación de las hepatitis virales se incluyen diferentes infecciones. Son principalmente hepatotrópicas y tienen un cuadro clínico inicial muy similar, pero se diferencian en su origen y en algunas características epidemiológicas, clínicas, inmunológicas y patológicas. Por lo tanto, su prevención y control son diferentes.

La hepatitis viral A - infecciosa, epidémica, tipo A o HVA- comienza con fiebre, malestar general, anorexia, náusea y molestias abdominales seguidas de ictericia. En los niños muchas veces es asintomática o poco sintomática. El diagnóstico se confirma por anticuerpos IgM específico (IgM anti-HVA) en el suero entre 5 y 10 días después de la exposición al virus. También por sueros pareados.

La hepatitis viral E (no A-no B) tiene un curso clínico similar a la anterior y ambas se trasmiten por vía digestiva, aunque son causadas por virus diferentes.

2. Magnitud del problema. La distribución es mundial y se presentan en forma endémica y epidémica. La hepatitis viral A es la más común de todas las hepatitis virales y es frecuente entre los escolares y adultos jóvenes.

En Cuba se notifican más de 10 mil casos anuales. La tipo E es mucho menos frecuente y se ve en adultos jóvenes y adultos en la etapa intermedia de la vida.

3. Cadena epidemiológica:
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 dentro de la familia Caliciviridae; sin embargo, la organización 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 reservorios.

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva 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. Período de incubación. En la hepatitis A es de

15 a 50 días - promedio de 28 a 30- y en la hepatitis E es de 15 a 64 días -promedio de 26 a 42.

5. Período de transmisibilidad. En la hepatitis A la mayor transmisibilidad va desde la segunda mitad del período de incubación hasta algunos días 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 expulsión crónica de virus por las heces. En la hepatitis E se desconoce el período de transmisibilidad, aunque se ha detectado en heces hasta 14 días después de la ictericia.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

- Diagnóstico de certeza y clasificación.

- Notificación de los casos.

- Aislamiento. Precauciones por transmisión fecal-oral en las primeras 2 semanas de la enfermedad, pero no más de 1 semana después del comienzo de la ictericia.

- Historia epidemiológica.

- No hay tratamiento específico.

- Educación sanitaria sobre los modos de transmisión.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Medidas de control higiénico. Agua, residuales líquidos y sólidos, vectores mecánicos, alimentos e higiene personal.

- Desinfección concurrente. Eliminación sanitaria de heces y orina.

c) Sobre los contactos y convivientes (huéspedes susceptibles):

- Actividades de promoción de salud dirigidas a la higiene personal y general.

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

- Vigilancia personal a los contactos y recordar que hay muchos casos anictéricos. Indicaciones al médico de atención primaria.

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

- En el programa el diagnóstico de certeza se basa en casos clínicos con transaminasa pirúvica por encima de 12 UI.

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

- Hacer seguimiento de enfermos. Transaminasa pirúvica a las 2, 6 y 12 semanas, a los 6 meses y al año del alta clínica. Si persiste, se debe hacer interconsulta con internista o gastroenterólogo.

- Los contactos familiares, educacionales y laborales se investigarán con transaminasa pirúvica y se les aplicará gammaglobulina estándar -0,02 mL/kg de peso- en dosis única por vía intramuscular.

Cólera

1. Descripción. Enfermedad infecciosa cuya forma aguda se caracteriza por comienzo brusco, diarreas acuosas profusas sin dolor, náuseas, vómitos, rápida deshidratación, acidosis y colapso circulatorio. La infección asintomática es mucho más frecuente que la enfermedad clínica, 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 diagnóstico se confirma por la identificación del agente etiológico en coprocultivo. Con fines clínicos puede hacerse el diagnóstico presuntivo por observación -con el microscopio de campo oscuro o de fase- de los vibriones con su rápida motilidad característica como «estrellas fugaces», que se inhibe con antisuero específico del serotipo, sin conservador. El diagnóstico epidemiológico (preventivo también) puede hacerse por la demostración de un incremento importante de títulos de anticuerpos tóxicos o de anticuerpos vibriocidas.

2. Magnitud del problema. Frecuente en Asia, Medio Oriente, África y Europa. El cólera por el biotipo El Tor reapareció en América del Sur en 1991 después de un siglo de ausencia y originó epidemias explosivas en la costa del

Pacífico del Perú y de ahí a otros países vecinos. Después se distribuyó a casi todos los países de América. En Cuba no se notifican casos desde el siglo XIX.

3. Cadena epidemiológica (Fig. 17.2):

a) Agente infeccioso. Vibrión colérico, Vibrio cholerae serogupo 01 -incluye dos biotipos: clásico y El Tor- y el Vibrio cholerae serogrupo 0139.

 En la actualidad predomina el biotipo El Tor -nombre de la estación de cuarentena donde se aisló por primera vez.

Son más de 100 los serogrupos de V. cholerae que existen, pero solamente 01 y 0139 ocasionan las características clínicas y epidemiológicas del cólera. Hay serogrupos de V. cholerae diferentes al 01 y 0139 que producen gastroenteritis, pero no cólera.
b) Reservorio. El hombre enfermo y portador.

c) Puerta de salida. Ano del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva.

Los vehículos principales son el agua y los alimentos contaminados con el vibrión colérico.

e) Puerta de entrada. Boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. De unas horas a 5 días −habitualmente de 2 a 3 días.

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

6. Medidas de control fundamentales:
a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

−Diagnóstico preventivo o de certeza.

Notificación inmediata. Es obligatorio en todo el mundo, ya que es una enfermedad objeto del Reglamento Sanitario

Internacional.

−Aislamiento hospitalario de enfermos y portadores.

−El tratamiento específico fundamental se realiza para lograr la reposición del agua y los electrólitos. Se administran antibióticos eficaces: tetraciclina, ciprofloxacina y otros.

−Historia epidemiológica.

−Educación sanitaria sobre los modos de transmisión e higiene personal.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

−Control higiénico del ambiente para garantizar la vigilancia del agua, residuales líquidos y sólidos, vectores mecánicos y alimentos.

−Desinfección concurrente de heces, vómitos y artículos usados por el enfermo, así como sus manos. Se realiza también limpieza terminal.

c) Sobre los huéspedes susceptibles (contactos y convivientes):

−Promoción de salud dirigida a la higiene general y personal.

−La inmunización tiene poca utilidad práctica en el control de focos. En zonas endémicas brinda protección parcial (50 %) por 3 a 6 meses. Actualmente hay otras vacunas en estudio que parecen útiles 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 día o doxiciclina, 1 dosis de 300 mg al día durante 3 días en adultos. En niños 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 atención primaria:

−Informar casos de diarreas acuosas con aspecto de agua de arroz en personas provenientes de áreas endémicas, así como los aumentos de atenciones médicas por diarreas.

Intoxicaciones alimentarias

Se aplica este término a las enfermedades que se adquieren por consumo de alimentos contaminados.

El término debía ser enfermedades de origen alimentario o enfermedades producidas por alimentos contaminados, ya que además de las intoxicaciones incluye infecciones entéricas por bacterias y otros agentes, así como las ciguateras, incluso las producidas por agentes químicos que contaminan alimentos.
Los brotes de estas enfermedades pueden identificarse por la aparición súbita de enfermos en un período corto, entre individuos que consumieron los mismos alimentos. Aquí nos referimos a un grupo que consideramos el más frecuente o el más importante.

Intoxicación alimentaria estafilocócica

1. Descripción. Intoxicación de comienzo brusco y a veces violento, con náuseas intensas, cólico, vómitos y postración, así como frecuentes diarreas. Los síntomas se manifiestan entre 30 min y 8 h después de ingerir el alimento -por lo regular de 2 a 4 h-. Se produce por ingestión de un alimento que contenga toxinas estafilocócicas elaboradas por proliferación bacteriana antes de su consumo. Es decir, que cuando estos alimentos permanecen a temperatura ambiente durante varias horas antes de ser consumidos, los estafilococos toxígenos 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 nasofaríngeas y piel aparentemente normal.

Los alimentos más implicados son natillas, flanes, cremas de helados y ensaladas frías con mayonesa y quesos entre otros productos.

2. Magnitud del problema. Generalmente no es la más grave, pero sí la más extendida y frecuente, sobre todo en los países más cálidos. Se calcula que por lo menos el 25 % de las personas son portadoras de estafilococos y son capaces de contaminar los alimentos que originan esta intoxicación. Es la más común de las intoxicaciones alimentarias en Cuba.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Varias enterotoxinas de Staphylococcus aureus, estables a temperaturas de ebullición (termostables). Los estafilococos se multiplican en los alimentos y producen las toxinas.

b) Reservorio. Humanos fundamentalmente (enfermos y portadores).

c) Puerta de salida. Piel y mucosa de reservorios.

d) Vía de transmisión fundamental. Digestiva.

e) Puerta de entrada. Boca de los huéspedes susceptibles. Expuestos al riesgo

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. De ½ a 8 h –generalmente de 2 a 4 h.

5. Período de transmisibilidad. No es aplicable.

No se transmite de persona a persona.

6. Medidas de control fundamentales. Están relacionadas con la higiene de los alimentos: elaboración, manipulación, conservación, transporte y otras actividades. Se aplican en brotes, no es casos aislados:

a) Sobre enfermos (reservorio):
- Diagnóstico de certeza. Es clínico (síntomas y signos) y epidemiológico (encuestas epidemiológicas), pero se confirma por laboratorio: gran número de estafilococos -más de 1 millón por gramo de alimento- o detección de la enterotoxina en alimentos.

- Notificación inmediata de los brotes.

- No se necesita aislamiento.

- El tratamiento consiste en la reposición de líquidos y electrólitos, si fuera necesario.

- Historia epidemiológica. Se efectúa una encuesta epidemiológica en los brotes para determinar el tiempo y lugar de la exposición, así como la población expuesta. Se estudian las características clínicas de la enfermedad y su período de incubación. Debe interrogarse a los enfermos y a los que no se enfermaron después de ingerir los alimentos servidos, acerca de los alimentos específicos que comieron o no. Entonces se precisa la tasa de ataque para cada alimento, la cual resultará más alta para los que comieron el que estaba contaminado, que para los que no lo ingirieron. Se tomarán muestras de heces, vómitos y alimentos. Es necesario buscar a los manipuladores de alimentos con infecciones cutáneas.

b) Sobre el ambiente (vía de transmisión):

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

- No es necesario realizar desinfección concurrente o terminal.

c) Sobre el huésped susceptible (población general):

- Actividades de promoción de salud relacionadas con la manipulación de alimentos: incluye la protección de alimentos, higiene y limpieza de la cocina y comedor, refrigeración correcta, lavado de manos y el peligro de infecciones cutáneas, oculares o respiratorias.

Intoxicación alimentaria por Clostridium perfringens (Clostridium welchii)

1. Descripción. Intoxicación de comienzo brusco con cólicos abdominales, seguidos de diarreas.

Puede haber náuseas, pero no vómitos ni fiebre. Los síntomas se manifiestan entre 6 y 24 h después de la ingestión del alimento 

–Comúnmente de 10 a 12 h–. Se produce por ingestión de alimentos que contienen las bacterias específicas que al proliferar en los intestinos elaboran toxinas.

 Casi todos los brotes están relacionados con la ingestión de carnes mal cocinadas o recalentadas –estofados, 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 epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Clostridium perfringens (C. welchii) cepa A, que también puede causar gangrena gaseosa. Las cepas tipo C causan enteritis necrótica (menos frecuente).

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) Vía de transmisión fundamental. Digestiva, por ingestión de alimentos contaminados por heces o el suelo donde se ha multiplicado la bacteria, generalmente carnes contaminadas, mal cocinadas o recalentadas.

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

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. De 6 a 24 h, generalmente de 10 a 12 h.

5. Período de transmisibilidad. No es aplicable.
6. Medidas de control fundamentales. Están relacionadas con la higiene de los alimentos, sobre todo de los manipuladores. Son aplicables las mismas medidas relacionadas anteriormente.

Intoxicación alimentaria por Bacillus cereus

También es una intoxicación de comienzo brusco con náuseas y vómitos, o con cólicos y diarreas. Los síntomas comienzan de 1 a 6 h después de ingeridos los alimentos, en los casos en que predomina el vómito y de 6 a 24 h en los que predomina la diarrea. Al igual que la intoxicación por estafilococos, se produce por ingestión de un alimento que contenga toxinas bacterianas antes de su consumo. Pero aquí en los alimentos que han sido conservados a temperatura ambiente después de su cocción, las bacterias esporulan y producen dos endotoxinas: una termostable que produce vómitos y otra termolábil que causa diarrea. 

El Bacillus cereus puede estar en el suelo y en el ambiente. Los brotes con vómitos pueden relacionarse con la ingestión de arroz que, después de elaborado, se ha conservado a temperatura ambiente. Esta intoxicación es poco frecuente. 

Los controles son similares a los explicados en la intoxicación estafilocócica.

Intoxicación por Clostridium botulinum

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

Ciguatera

Síndrome con manifestaciones gastrointestinales y neurológicas, 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 a veces hay síntomas durante meses o años. 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 tóxicos al comer las algas. La ciguatera se presenta en todas las zonas tropicales del mundo, donde es común el consumo de peces de arrecifes –países del Caribe, La Florida, Hawai y Pacífico del Sur.

A escala mundial se notifican más de 50 mil casos por año. El diagnóstico es clínico y epidemiológico, pero se confirma al encontrar la ciguatotoxina en los peces sospechosos. Los peces más peligrosos son los de mayor tamaño, en especial en zonas de arrecifes. La aparición de peces nocivos es esporádica y no siempre son tóxicos todos los miembros de una especie o de un sitio en particular.

Salmonelosis

No es una intoxicación alimentaria propiamente dicha, sino una infección producida por bacterias. Innumerables serotipos de Salmonella son patógenos para los animales y las personas.

Se advierte gran variación de un país a otro en la distribución de los serotipos, pero en la mayor parte de los países los dos notificados con más frecuencia son la Salmonella typhimurium y la Salmonella enteritidis. Hay una nueva nomenclatura y se llamarían 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 transmisión fundamental.

Los síntomas son los de una enterocolitis aguda, repentina, con cefalalgia, dolor abdominal, diarrea, náuseas y a veces vómito. Puede haber deshidratación sobre todo en lactantes y ancianos.

Una de las características para el diagnóstico diferencial con las intoxicaciones alimentarias es que casi siempre hay fiebre. La infección puede empezar por una enterocolitis aguda y transformarse en septicemia o infección focal.

 El diagnóstico de certeza se obtiene por el hallazgo de la bacteria por coprocultivos fundamentalmente.

Otro elemento para su diagnóstico clínico es que el período de incubación es de 6 a 72 h, con 12 a 36 de promedio y que puede transmitirse de una persona a otra.

Se transmite por vía digestiva, al ingerir las Salmonellas en un alimento proveniente de animales infectados, o por las heces de animales o personas infectados. Entre los alimentos más 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 están relacionadas con la higiene de los alimentos. 

En caso de brotes, se hacen encuestas epidemiológicas

- ver intoxicación por estafilococos.

Parasitismo intestinal

1-Descripción.Los parásitos intestinales son causa de morbilidad y a veces de mortalidad, sobre todo en países del Tercer Mundo sometidos a la explotación. Los síntomas pueden ser variados, pues producen trastornos digestivos, nutricionales, anemia y numerosas complicaciones. 
2-Magnitud del problema. Se distribuyen por todo el mundo y en Cuba el problema se ha ido reduciendo a partir del año 1959, aunque todavía algunos tipos de parásitos pueden constituir problemas locales o institucionales, sobre todo la giardia y la ameba.

3-Cadena epidemiológica

a)-agentes causales

En Cuba los parásitos intestinales más frecuentes son:

- Protozoos. Giardia lamblia y Entamoeba histolytica 

- Helmintos. Enterobius vermicularis, Trichiuris trichiura, Ascaris lumbricoides y

Necator americanus 

b)-El reservorio de los parásitos citados es humano, aunque en la giardiasis posiblemente los animales domésticos también lo sean.
c)- Puerta de salida

d)-Vía de transmisión La transmisión es por vía digestiva y penetran por la boca, aunque el Necator 
e)-Puerta de entrada. Penetra por la piel.
f)-huésped susceptible

 4-El período de incubación es variable, y fluctúa entre

1 y 2 meses, aunque en las giardiasis el promedio es de 7 a 10 días.
5- La transmisibilidad está relacionada con la presencia de parásitos infectantes en el organismo.

6-Las medidas de control fundamentales incluyen actividades de promoción de salud, control higiénico del ambiente -sobre todo eliminación de excretas-, higiene personal y tratamiento específico de cada parásito intestinal.

Poliomielitis anterior aguda  
1-Descripción.Enfermedad vírica que a menudo se identifica por parálisis flácida de comienzo agudo. 

2-Magnitud del problema Más del 90 % de las infecciones son asintomáticas; antes de contar con las vacunas antipoliomielíticas, la enfermedad tenía distribución mundial, pero en la actualidad la circulación del virus se ha limitado a un número cada vez menor de países.

 El último caso autóctono confirmado por cultivo en el Continente americano se detectó en agosto de 1991 en Perú. Se reportan casos en La India y en occidente y centro de África. En Cuba se eliminó desde el año 1962.

3-La cadena epidemiológica está constituida por 

a)-los agentes que son los virus de la poliomielitis tipo 1, 2 y 3

b)-los reservorios son exclusivamente humanos 
c)- puerta de salida. (Microorganismo) goticas de saliva Nariz y boca

d)-Vía de Transmisión. Por vía digestiva (fecal-oral) alimentos, objetos, manos y agua contaminada y vectores mecánicos, contacto personal:

e)-puerta de entrada .Boca 

f)-huésped susceptible. Hombre sano capaz de enfermar

4-El período de incubación es de 7 a 14 días para los casos paralíticos y la

5-Transmisibilidad La enfermedad se transmite durante todo el tiempo que se excrete el virus. 

6-La medida de control fundamental es la vacunación -vacuna por vía oral de virus vivos atenuados tipo Sabin. En Cuba está incluida en el esquema de vacunación y se realiza por campañas anuales.

Enfermedades de transmisión por contacto de piel y mucosas:

- Blenorragia.

- Sífilis venérea (lúes).

- Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

- Hepatitis virales B, C, D y otras.

- Rabia.

- Leptospirosis (enfermedad de Weil).

- Pediculosis (piojos).

- Escabiosis (sarna o acariasis).

-Tétanos

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

Blenorragia

1. Descripción. Las infecciones gonocócicas por Neisseria gonorrhoeae más comunes son las infecciones gonocócicas de las vías genitourinarias (gonorrea o blenorragia) y la conjuntivitis gonocócica neonatorum u oftalmía blenorrágica.

Las infecciones pueden provocar:

a) En adultos: uretritis, epididimitis, proctitis, cervicitis, bartolinitis, inflamación pelviana aguda (salpingitis, endometritis o ambas) y faringitis.

b) En niñas: vulvovaginitis.

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

La bacteriemia gonocócica puede ocasionar artritis o dermatitis, que a veces se acompañan de endocarditis o de meningoencefalitis. La Chlamydia trachomatis y otros agentes infecciosos también pueden afectar esas estructuras, son clínicamente similares y a veces coexisten con la infección gonocócica.

La gonorrea es una enfermedad infecciosa bacteriana de transmisión sexual, que se limita al epitelio cilíndrico y de transición.

En el hombre hay secreción purulenta de la uretra anterior y disuria, que aparece de 2 a 7 días después de la exposición. 

En la mujer hay una uretritis o cervicitis inicial a los pocos días del contagio, que muy a menudo pasa inadvertida, aunque en alrededor del 20 % de las infecciones puede haber invasión uterina -endometritis, salpingitis o peritonitis pelviana- con riesgo de infecundidad y de embarazo ectópico.

 En hombres homosexuales surgen a veces infecciones faríngeas y ano rectales, así como en mujeres.

La conjuntivitis gonocócica neonatorum debe diferenciarse de la producida por clamidias que es más frecuente, pero menos grave. Toda conjuntivitis purulenta en el recién nacido debe considerarse gonocócica, hasta que se demuestre lo contrario.

El diagnóstico de certeza en el hombre se comprueba por la presencia de secreción mucopurulenta o purulenta a la que le realiza frotis por tinción de Gram y aparecen los típicos diplococos intracelulares gramnegativos.

Su presencia tiene más del 90 % de confirmación en frotis de material cervicouterino.

En la mujer, generalmente, es necesario hacer cultivo de las secreciones en medios selectivos (el más empleado es el de Thayer- -Martin modificado) y en algunos lugares también se emplean métodos que detectan ácido nucleico del gonococo.

 En la conjuntivitis del recién nacido se identifican los gonococos por Gram o por cultivo.

2. Magnitud del problema. Es muy común en todo el orbe y se afectan ambos sexos, en particular adolescentes y adultos jóvenes. El mayor problema epidemiológico -sobre todo en países del Tercer Mundo- lo representa el bajo número de casos diagnosticados en la mujer, si se tiene en cuenta que se presenta en forma asintomática en un número elevado de casos -entre el 20 y el 90 %-, lo que hace que esta sea el reservorio más importante de las infecciones gonocócicas. 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 años, de los cuales la mayoría -a veces alrededor del 80 %- se diagnostica en el sexo masculino.

La del recién nacido varía con la prevalencia de la infección materna y el uso de profilaxis ocular, aunque todavía es una causa importante de ceguera en todo el mundo. 

En Cuba se notifica con poca prevalencia.

3. Cadena epidemiológica 

a) Agente infeccioso. El gonococo (Neisseira gonorrhoeae). Esta bacteria es un diplococo intracelular, gramnegativo.
b) Reservorio. Exclusivamente humano.

c) Puerta de salida. Meato uretral e introito vaginal.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosa, casi siempre por relaciones sexuales.

e) Puerta de entrada. Meato uretral e introito vaginal.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. De 2 a 5 días y a veces hasta 9 días o más.

5. Período de transmisibilidad. Mientras dure la infección. Puede prolongarse meses o años sin tratamiento. Con tratamiento eficaz se interrumpe en pocas horas.

6. Medidas de control fundamentales. Las actividades principales estarán dirigidas a la educación sexual de la población, interrumpir la cadena de transmisión, así como a descubrir y tratar nuevos enfermos:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

−Diagnóstico de certeza (cultivo).

−Notificación inmediata de los casos.

−Aislamiento. No es necesario en casos bajo tratamiento específico.

 El enfermo curado no debe mantener relaciones sexuales con sus contactos anteriores que no hayan sido tratados, para evitar posibles reinfecciones.

−Tratamiento específico. Debe ser corto, preferentemente en dosis única, intensiva y suficiente para garantizar la eliminación del enfermo como fuente de infección, además de lograr la curación en el menor tiempo posible.

 Los contactos recibirán el mismo esquema de tratamiento que los casos confirmados.

El tratamiento clásico para la gonorrea genital no complicada consiste en aplicar en dosis única 5 millones de U de penicilina rapilenta por vía intramuscular

-la mitad en cada glúteo-, más 2 tabletas de 500 mg de probenecid ingeridas tan pronto se administre la penicilina.

Si los enfermos son intolerantes a la penicilina, entonces se emplea tetraciclina: 2 tabletas de 250 mg cada 6 h durante 7 días.

En el mundo son cada vez más las cepas resistentes a estos antibióticos de nueva generación, por lo que se emplean los siguientes:

Por vía oral en una sola dosis:

· Ciprofloxacina: 500 mg.

· Ofloxacina: 400 mg.

· Norfloxacina: 800 mg.

· Cefixima: 400 mg.

También por vía intramuscular en una sola dosis: 125 mg de ceftriaxona o 2 g de espectinomicina. 

Ante la gran probabilidad de que estos pacientes también estén infectados por clamidias, hoy muchos recomiendan agregar sistemáticamente 1 g de azitromicina por vía oral en una dosis o 100 mg de doxiciclina por vía oral 2 veces al día por 7 días.

- Los individuos que con infecciones gonocócicas deben ser investigados en relación con la sífilis y el VIH.

- Historia epidemiológica para buscar los contactos sexuales, sospechosos y asociados.

- Educación sanitaria a los enfermos sobre las infecciones de transmisión sexual.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente). El control higiénico del ambiente es poco importante.

La desinfección concurrente consiste en la eliminación cuidadosa de los exudados de las lesiones y de los artículos contaminados.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Actividades de promoción de salud a la población sobre educación sexual.

- Búsqueda de contactos para aplicarles tratamiento. - No se cuenta con vacunas hasta el momento.

- En los recién nacidos el método profiláctico más difundido continúa siendo la instilación de nitrato de plata al 1 % en los ojos. También son útiles las pomadas oftálmicas de tetraciclina al 1 % o de eritromicina al 0,5 %.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Tiene a su cargo el diagnóstico, el tratamiento, la notificación y la investigación de contactos de los enfermos de blenorragia, auxiliado por la enfermera del consultorio y la enfermera encuestadora del programa.

- Interconsulta con el dermatólogo los casos de resistencia al tratamiento.

- Debe prestar especial atención a la vigilancia de mujeres, entre 15 y 45 años, e indicar examen directo para tinción de Gram de la secreción endocervical y cultivo para gonococo en:

· Mujeres con inflamación pélvica o con secreción uretral.

· Mujeres asintomáticas con conductas sexuales de riesgo.

· Toda mujer que interrumpa el embarazo.

· Mujeres que al hacerse la prueba citológica (Papanicolau) sean sospechosas de blenorragia.

· Mujeres contacto, sospechosas y asociadas, detectadas en la entrevista de casos de blenorragia del sexo masculino.

- Investigar blenorragia en pacientes con otras implicaciones de transmisión sexual y SIDA.

- Buscar alternativamente los casos, teniendo en cuenta el conocimiento que tiene sobre la conducta social y sexual de la población que atiende.

- Realizar acciones educativas y de promoción de sexo seguro, con énfasis en el uso del condón.

Sífilis venérea (lúes)

1. Descripción. Enfermedad infecciosa que se transmite por contacto sexual, producida por la espiroqueta Treponema pallidum, que se caracteriza por:

a) Una lesión primaria (el chancro) aparece en la puerta de entrada después de unas 3 semanas del contacto y es una lesión ulcerada, por lo general única, de tamaño variable, bordes definidos e inflamados, indoloros y localizados casi siempre en genitales externos y ano. Desaparece de 1 a 4 semanas.

b) Una erupción secundaria que afecta la piel y las membranas mucosas, que aparece de 4 a 6 semanas después: máculas, pápulas o pústulas, raramente pruriginosas.

Es clásica la erupción maculopapulosa simétrica en las palmas de las manos y las plantas de los pies con linfoadenopatía generalizada.
c) Largos períodos de latencia: las manifestaciones secundarias desaparecen de forma espontánea en algunas semanas a 12 meses y después es clínicamente latente durante semanas o años. En los primeros años pueden aparecer lesiones infecciosas de la piel y de las mucosas.

d) Producción de lesiones tardías en piel, huesos, vísceras, y sistema nervioso central y cardiovascular.

La infección del feto se produce en las infecciones no tratadas de las mujeres embarazadas y con menos frecuencia en etapas posteriores. Puede causar muerte del feto o parto prematuro, así como manifestaciones tardías: dientes de Hutchinson, nariz «en silla de montar», tibias «en sable», queratitis intersticial y sordera.

El diagnóstico de laboratorio se hace por examen en campo oscuro de las lesiones ulcerosas de los genitales (chancro sifilítico) cuando se sospeche sífilis primaria, ya que las pruebas serológicas, por lo común, no son reactivas en la etapa primaria temprana mientras persiste el chancro. En otras etapas -secundaria y períodos de latencia-, se hace mediante la realización de pruebas serológicas que miden la reacción antígeno-anticuerpo en la sangre y en el líquido cefalorraquídeo, cuando está indicada.

Estas pruebas pueden ser de antígenos treponémicos y de antígenos no treponémicos. De las primeras, la más utilizada es el VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), aunque debe confirmarse por pruebas que utilicen antígenos no treponémicos como la absorción de anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-Abs) y otras cuando se disponga de ellas, para excluir reacciones biológicas positivas falsas.

2-Magnitud del problema. La distribución mundial es muy amplia y afecta más a la población joven, sexualmente activa. Por lo general es más frecuente en hombres, sobre todo entre los que tienen relaciones sexuales con otros hombres, en áreas urbanas. En el mundo se notifican más de 25 millones de casos anuales y hoy son menos frecuentes las formas tardías y congénitas que son las que tienen mayor importancia por la severidad de las lesiones que producen. Con frecuencia las infecciones sifilíticas están asociadas con la blenorragia, el SIDA y otras infecciones de transmisión sexual. En Cuba se notifican alrededor de 10 mil casos anuales o menos y la sífilis congénita se reporta raramente, debido a los controles serológicos que se hacen a las embarazadas.

3-Cadena epidemiológica

a) Agente infeccioso. Una bacteria –espiroqueta de la sífilis-, el Treponema pallidum, subespecie Pallidum del orden Spirochaeta y la familia Treponemataceae. Las espiroquetas son microorganismos móviles, cuyo movimiento se produce por un mecanismo de rotación espiral.

b) Reservorio. Humano exclusivamente.

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

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosa, sobre todo por contacto sexual o con secreciones orgánicas: semen, secreciones vaginales y sangre. Después del cuarto mes del embarazo, por transmisión transplacentaria. También es posible la transmisión por transfusión sanguínea durante la fase temprana de la enfermedad. En teoría, es posible la infección 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 transfusiones.

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

4. Período de incubación. Entre 10 días y 3 meses, pero más frecuente 3 semanas.

5. Período de transmisibilidad. Cuando hay lesiones mucocutáneas húmedas de la sífilis primaria y secundaria. La transmisión es rara después del primer año. De madre a feto, es más probable si ella está en la fase temprana.

6. Medidas de control fundamentales. En muchos países existen programas de control basados en la localización de los enfermos, su estudio epidemiológico con ubicación de contacto y su tratamiento, para interrumpir la transmisión de la enfermedad y reducir sus complicaciones graves. Uno de los objetivos más importantes es evitar la sífilis congénita.

Para los controles de foco, deben considerarse los aspectos siguientes:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermos):

- Diagnóstico de certeza por métodos de laboratorio.

- Notificación inmediata de todos los casos.

- 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 específico. Penicilina de acción prolongada (benzatínica). Se aplica en dosis única 2,4 millones de U por vía intramuscular -la mitad de la dosis en cada glúteo-; se utiliza en la sífilis primaria, secundaria o latente temprana. También puede emplearse penicilina rapilenta, 1 millón de U diarias por vía intra-muscular durante

10 días.

- En alérgicos a la penicilina y en ausencia de embarazo puede emplearse doxiciclina,

100 mg 2 veces al día por vía oral durante 14 días o tetraciclina, 500 mg 4 veces al día por vía oral durante 15 días.

Las embarazadas, de confirmarse alergia a la penicilina, pueden ser desensibilizadas y recibir después el tratamiento y también emplear eritromicina -2 tabletas cada 6 h por 15 días-, pero hay un elevado número de fracasos. 

En la sífilis congénita temprana se aplica penicilina cristalina acuosa, 50 mil U/kg de peso al día, por vía intravenosa o intramuscular cada 12 h en los primeros 7 días de vida y después, cada 8 h durante 10 a 14 días. En las neurosífilis se emplea penicilina cristalina acuosa, de 3 a 4 millones de U cada 4 h por vía intravenosa durante 10 a 14 días.

- Historia epidemiológica. Dirigida a la investigación de contactos, sospechosos y asociados, a quienes se les realizan examen clínico y estudios de laboratorio.

- Educación sanitaria que incluya orientaciones acerca de las infecciones de transmisión sexual.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

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

c) Sobre el huésped susceptible (población sana):

- Actividades de promoción de salud para toda la población y los grupos de riesgo, en lo relacionado con la educación sexual.

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

- No hay vacunas disponibles.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Indicar y comprobar que se realice serología VDRL a toda embarazada en el primer y tercer trimestres del embarazo o cuando comience a atenderla. Ante toda serología reactiva, indicará tratamiento inmediato y comprobará su cumplimiento según el esquema establecido, aun antes de comprobar el diagnóstico de certeza.

- Los pacientes con serología reactiva deben ser interconsultados con el dermatólogo para su notificación y aplicación del tratamiento.

- Realizará vigilancia epidemiológica de sífilis e indicará serología VDRL a:

· Contactos sexuales, sospechosos y asociados detectados en la entrevista de los casos de sífilis.

· Personas especialmente expuestas, como son los enfermos de otras infecciones de transmisión sexual y personas con conductas sexuales de alto riesgo.

· Embarazadas en el primer y tercer trimestres del embarazo.

· Donantes de sangre.

· Mujeres a quienes se le interrumpe el embarazo.

- También realizará un seguimiento con serología a los casos de sífilis reciente a los 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses -cada 3 meses durante 2 años- y a las personas con serología reactiva no concluidas como casos a los 6, 12, 18 y 24 meses -cada 6 meses por 2 años.

- Interconsultar con el dermatólogo a todos los casos de serología reactiva y a los sospechosos de sífilis, aunque no tengan serología reactiva.

- Asegurar la adecuada recogida de los resultados de los exámenes de laboratorio indicados por él.

- Conocer por medio de la enfermera entrevistadora-encuestadora la situación de casos y contactos.

- Realizar acciones educativas y de promoción de sexo seguro, con énfasis en el uso del condón entre la población de riesgo de su consultorio.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA)

1. Descripción. Es un síndrome clínico grave, que representa la última etapa clínica de la infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que se transmite por contacto sexual y por otros mecanismos.

Se identificó por primera vez en el verano de 1981 en las ciudades de Nueva York y Los Ángeles en pacientes homosexuales, en quienes había un sistema inmunitario comprometido de manera drástica. En ellos aparecían sarcoma de Kaposi y neumonía por Pneumocistis carini. Luego se sumaron los pacientes adictos a las drogas inyectables, más tarde apareció en hemofílicos, hasta que en la actualidad puede diagnosticarse en cualquier persona independientemente de su conducta sexual u otras características.

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 infección por este virus, muchas personas, en semanas o meses después presentan una enfermedad aguda de duración limitada, parecida a la mononucleosis, que dura 1 o 2 semanas. Después, las personas infectadas pueden permanecer asintomáticas durante meses o años antes de que aparezcan las manifestaciones clínicas.

La disfunción del sistema inmunitario es responsable de la aparición de infecciones oportunistas o de cánceres ulteriores. Se han identificado más de una docena de estos.

Se estima que más del 90 % de las personas infectadas por el VIH que no han recibido tratamiento contra el virus, al final presentarán SIDA. La tasa de letalidad es altísima y casi todos los pacientes -del 80 al 90 %- mueren en un término de 3 a 5 años después del diagnóstico. El empleo de fármacos profilácticos permite retrasar la aparición de la enfermedad y la muerte en los infectados por el VIH, para la posible espera de un tratamiento eficaz.

El diagnóstico casi siempre se comprueba con métodos serológicos para detectar anticuerpos contra el VIH y la prueba de detección inicial más utilizada (enzimoinmunoensayo o ELISA) es muy sensible y específica, como la de Western blot o de inmunofluorescencia directa. Se recomienda confirmar la primera prueba con una segunda muestra del paciente para eliminar errores.

Por lo general, los anticuerpos se detectan en el lapso de 1 a 3 meses después de la infección, pero a veces llega a 6 meses o más –período de «ventana»-. A menudo se emplea el número de linfocitos CD4 menor de 200/mm3 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 clínicos en la toma de decisiones terapéuticas.

2. Magnitud del problema. Aunque el SIDA se identificó en 1981 como una entidad clínica propia, retrospectivamente se produjeron casos aislados en la década de los 70 en los EE.UU., Haití, Europa y África. El primero tiene el mayor número de casos registrados en la actualidad, pero se estima que serán mucho mayores en casi todos los países del África 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 antirretrovírica más eficaz, así como por la evolución natural de la epidemia y las medidas de prevención. En muchos otros países, sobre todo del continente africano, la tendencia sigue en ascenso. Cerca de 40 millones de personas o tal vez más viven actualmente con VIH/SIDA en el mundo y las dos terceras partes, en África.

En Cuba se diagnosticó el primer caso (importado) en 1986, y a principios del siglo

XXI se han notificado unos 3 mil pacientes con VIH, con alrededor de 1 500 casos  y   1 000 fallecidos. 

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), un Retrovirus.

Se han identificado dos tipos:

- Tipo 1 (VIH-1).

- Tipo 2 (VIH-2).

Son relativamente diferentes desde el punto de vista serológico y geográfico, aunque son iguales algunas de sus características epidemiológicas. 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 occidente de África y algunos casos en países epidemiológicamente vinculados a esta zona.

b) Reservorio. Los seres humanos.

c) Puerta de salida. Las fundamentales son el meato uretral, el introito vaginal, el ano (transmisión sexual) y la piel en drogadictos.

d) Vía de transmisión fundamental. Las pruebas epidemiológicas indican que la vía fundamental es el contacto de piel y mucosas: contacto sexual, y la exposición a la sangre o al tejido.
 El modo de transmisión es análogo 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 transfusión de sangre infectada y sus componentes, y por trasplante de órganos y tejidos infectados por el VIH. Se calcula que del 15 al 30 % de los niños 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 casos-.

Otro grupo de riesgo es el personal de la salud por exposición a sangre infectada por lesión con agujas u otros objetos punzantes, donde la tasa de seroconversión 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 lágrimas, la orina y las secreciones bronquiales, pero no se ha notificado ningún caso después del contacto con estas. La presencia de una enfermedad de transmisión sexual, en particular las que muestran úlceras, proporciona la transmisión del VIH. No se transmite por picadura de insectos. El sexo por vía anal facilita la posibilidad de transmisión, debido a posibles 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 jóvenes infectados evolucionan con mayor lentitud hasta la enfermedad, que los que se infectan en edades posteriores. Las personas con infección latente por el bacilo de la tuberculosis que se infectan con VIH, desarrollan la tuberculosis clínica con mayor frecuencia

-de 6 a 8 veces más. 

4. Período de incubación. Es muy variable, pero es de alrededor de 10 años sin tratamiento antirretrovírico efectivo. En general, transcurren de 1 a 3 meses desde la infección hasta la aparición de los anticuerpos detectables, pero la enfermedad clínica varía entre menos de 1 a 15 años o más para diagnosticarse.

En lactantes es más breve que en adultos. El tratamiento con antirretrovíricos alarga el período de incubación.

5. Período de trasmisibilidad. Se supone que comienza muy poco después de iniciarse la infección por el VIH y que se extiende durante toda la vida. La transmisión es mayor en el período inicial que sigue a la infección, así como cuando se agrava la deficiencia inmunitaria y los síntomas clínicos.

6. Medidas de control fundamentales. En muchos países existen programas de prevención y control del VIH/SIDA, pero en muchos más países -la mayoría 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 países del Tercer Mundo -sobre todo África-, si otros países aportan los recursos materiales y los medicamentos para afrontarlos. Sin embargo muy pocos países industrializados han prestado alguna atención a esta proposición, a pesar de los millones de personas infectadas en África por el VIH que está reduciendo, de forma alarmante, su población.

En Cuba el programa existe desde 1986 y ha sido sometido periódicamente a revisión. Los aspectos más importantes son:

a) Prevención de la transmisión sexual.

b) Prevención de la transmisión sanguínea.

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

d) Vigilancia epidemiológica.

e) Sistema de laboratorio de pesquisa y confirmación.

f) Desarrollo gerencial.

Entre los objetivos más importantes están:

a) Preparar al personal de salud y a la comunidad para promover una sexualidad responsable en la población.

b) Promover el uso del condón.

c) Realizar acciones de educación sexual en diferentes niveles de enseñanza.

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

e) Prevenir otras enfermedades de transmisión sexual.

f) Fomentar el sistema de atención ambulatoria, además de mantener la modalidad sanatorial.

Estos sistemas se basan en la voluntariedad de los pacientes y garantizan la atención médica especializada según 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 atención médica es gratuita en todos los niveles, y los medicamentos para infectados y enfermos se suministran gratis.

A continuación resumiremos las medidas de control de foco:

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

- Diagnóstico de certeza por métodos de laboratorio.

- Notificación inmediata de seropositivos al VIH o enfermos de SIDA.

- Aislamiento. No es necesario. En los pacientes hospitalizados se deben aplicar las precauciones universales en cuanto a la sangre y los líquidos corporales, práctica del sexo seguro y uso del condón con su pareja.

- Tratamiento específico. Consultar las fuentes más actuales de información en cuanto a medicamentos, esquemas de tratamiento y dosis apropiadas. Es importante el diagnóstico precoz de la infección y el envío oportuno para evaluación médica. Se emplean antirretrovíricos de acuerdo con la valoración que se haga mediante exámenes de laboratorio -carga viral y número de linfocitos-. El más empleado continúa siendo la azidotimidina (AZT).

- Historia epidemiológica. Dirigida a la investigación de contactos, sospechosos y asociados, para su posible control.

- Educación sanitaria. Acerca de los modos de transmisión, sexo seguro, uso del condón, importancia de no cambiar de pareja y advertir a los demás sobre la enfermedad, así como facilitar la posibilidad de localización de sus contactos.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Las medidas de control del ambiente no tienen importancia. La desinfección concurrente se hará en equipos contaminados con sangre y líquidos corporales o secreciones contaminadas con estos.

c) Sobre el huésped susceptible (población sana):

- Actividades de promoción de salud en toda la población y sus grupos de riesgo, en materia de educación sexual.

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

- No hay vacunas disponibles.

- Vigilancia epidemiológica en los grupos de riesgo y en los bancos de sangre.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- 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 demás.

- En relación con su salud:

· Cumplir con la dieta adecuada.

· Acatar el tratamiento médico.

· Asistir a la consulta médica establecida.

· Realizarse los análisis programados.

· Tener buena higiene personal y ambiental.

· No ingerir bebidas alcohólicas habitualmente.

- En relación con la salud de los demás:

· Práctica de sexo seguro y uso del condón, con su pareja establecida.

· No cambiar de pareja.

· Advertir a los demás de su enfermedad.

· Cualquier otro requisito que se considere importante.

- El médico debe realizar examen físico y psíquico al paciente, y observar si existen posibles alteraciones en su estado de salud que puedan hacer necesaria su remisión al centro asistencial designado, si lo estima pertinente. 
Los trastornos pueden ser:

· Cambios de conducta.

· Falta de aire o cianosis.

· Taquicardia o arritmias.

· Cambios de coloración de la piel.

· Diarreas.

· Fiebre.

· Aumento de volumen de los ganglios.

· Pérdida de peso.

· Otros.

- Ante una urgencia medico quirúrgica -traumas, heridas, fracturas, etc.- dará los primeros auxilios básicos, para lo cual tomará las medidas de bioseguridad dispuestas y lo remitirá hacia el centro asistencial designado.

Hepatitis viral B

1. Descripción. La hepatitis viral B –hepatitis tipo B, hepatitis por suero, ictericia por suero homólogo, hepatitis por antígeno de Australia o HB- tiene síntomas similares a las demás hepatitis virales. Menos del 10 % de los niños y del 30 al 50 % de los adultos presentan ictericia. La gravedad va desde formas asintomáticas y solo detectables por pruebas de la función hepática, hasta casos fulminantes y mortales con necrosis hepática aguda. La letalidad en hospitalizados es del

1 % más o menos. La posibilidad de hacerse crónica varía inversamente con la edad: 90 % en lactantes, del 20 al 50 % de 1 a 5 años, y entre 1 y 10 % en jóvenes y adultos. Se calcula que del 15 al 25 % de las personas con infección crónica del virus de la hepatitis B morirán de forma prematura por cirrosis o carcinoma hepatocelular.

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

El diagnóstico se confirma por la demostración de antígenos o anticuerpos específico, o ambos, en el suero. El más empleado es el antígeno de superficie de la hepatitis B (HBs Ag), útil desde varias semanas antes del comienzo de los síntomas hasta días, semanas o meses después del inicio y persiste en las infecciones crónicas. La presencia de este antígeno indica que la persona es potencialmente infectante.

2. Magnitud del problema. Es endémica en todo el mundo. Según cálculos de la OMS cada año aparecen más de 4 millones de nuevos casos clínicos agudos y muere más de 1 millón por esta causa, y por las dos grandes complicaciones: la cirrosis y el carcinoma hepatocelular. Gran número de ellos puede evitarse con el empleo de la vacuna específica.

En Cuba se inició el programa de vacunación en 1994 y casi está inmunizada toda la población menor de 20 años. Esta vacuna se aplica en el Esquema Oficial de Vacunación y la incidencia ha descendido de manera sostenible.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Virus de la hepatitis B (VHB), un Hepadnavirus rodeado por una cubierta de lipoproteínas externas que contiene el antígeno de superficie (HBs Ag).

b) Reservorio. Seres humanos.

c) Puerta de salida. Piel y mucosas.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosas.

Los modos principales de transmisión son por exposición percutánea -intravenosa, intramuscular, subcutánea o intradérmica y a través de las mucosas a los líquidos corporales infectantes -sangre y hemoderivados, líquido cefalorraquídeo, líquido pleural, líquido 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.

4. Período de incubación. De 45 a 180 días -promedio: de 60 a 90.

5. Período de transmisibilidad. Todas las personas positivas al VHB son potencialmente infectantes.

6. Medidas de control fundamentales. En la actualidad, la medida fundamental es la inmunización con la vacuna específica:

a) Sobre enfermos (agentes y reservorios):

- Diagnóstico de certeza. Transaminasa pirúvica con más de 12 UI y clasificación con antígeno de superficie.

- Notificación de los casos.

- Aislamiento. Solo precauciones universales para evitar la exposición a sangre o líquidos corporales.

- Historia epidemiológica.

- No hay tratamiento específico. El interferón alfa y la lamivudina parecen ser útiles en la hepatitis crónica B.

- Educación sanitaria en cuanto a los modos de transmisión.

b) Sobre la vía de transmisión:

- Debe orientarse la desinfección concurrente de equipos contaminados con sangre o líquidos corporales infectantes, así como la esterilización adecuada de jeringuillas, agujas, materiales de acupuntura e instrumental quirúrgico. 

-En todos los bancos de sangre es necesario buscar HBs Ag y rechazar como donantes a los que hayan tenido hepatitis vírica, antecedentes de inyectarse drogas endovenosas, signos de drogadicción o tatuajes en los 6 meses anteriores. 

-Se indica el uso de preservativo.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promoción de salud dirigida a la inmunización, no uso de drogas inyectables, uso de condones, y esterilización de jeringuillas y agujas. - Los trabajadores de la salud y en especial los cirujanos, estomatólogos, técnicos de laboratorio clínico, transfusionistas, manipuladores de equipos de diálisis u otros, deben tomar medidas especiales de protección, además de la inmunización específica.

- Inmunización con la vacuna específica.

En Cuba se produce una vacuna que ha demostrado una alta eficacia y se exporta a muchos países. Se elabora por la técnica de ADN recombinante. Se emplea en el Esquema Oficial de Vacunación. Se cree que la inmunidad, después de una correcta vacunación, persiste por 15 años o más. El embarazo no es una contraindicación.

- También existe la posibilidad de inmunización pasiva a contactos con inmunoglobulina específica contra la hepatitis B.

- Vigilancia personal a los contactos.

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

- En el programa, el diagnóstico de certeza se basa en realizar transaminasa pirúvica a los enfermos con síntomas clínicos y que tengan resultados superiores a 12 UI. Si no tienen manifestaciones clínicas, y se detectan cifras entre 12 y 20 UI, se considerarán sospechosos y se les repetirá la investigación a los 15 días.

- Se clasificarán como hepatitis B los casos positivos que también sean reactivos al antígeno de superficie contra el virus de la hepatitis B (el AgSHB).

- Se considerarán portadoras del virus de la hepatitis B a las personas con AgSHB persistente y que después de los estudios clínicos no se puedan clasificar como enfermos de hepatitis aguda tipo B, enfermos de hepatitis B crónica persistente, enfermos de hepatitis B crónica agresiva o enfermos de cirrosis hepática por hepatitis.

- En caso de persistencia de AgSHB durante más de 12 semanas, se debe interconsultar con el internista o el gastroenterólogo.

- Cada vez que el médico se ponga en contacto con líquidos corporales de pacientes, en especial sangre, deben tomarse medidas de protección.

Otras hepatitis virales

Además de las hepatitis A y E (transmisión digestiva) y la hepatitis B -transmisión por contacto de piel y mucosas-, se han ido conociendo otros tipos diferentes cuya vía de transmisión es similar a la hepatitis B, de forma general. A continuación 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 vía parenteral: HNANB-TP; hepatitis no-B relacionada con transfusiones; hepatitis no A-no B postransfusional; infección por VHC-. 
1-Descripción.El cuadro clínico es similar al del resto de las hepatitis, pero evoluciona menos que la B hacia la ictericia y la infección inicial puede ser asintomática (90 %) o con síntomas leves.

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

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

2-Magnitud del problema Según la OMS más del 1 % de la población mundial está afectada por el VHC. El número de enfermos aumenta con rapidez, debido a las infecciones postransfusionales.

Agente. 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 más de 90 subtipos de VHC.

El reservorio es humano 

Vía de transmisión. Por lo general por vía parenteral -por transfusiones de sangre- y también puede transmitirse por contacto sexual, pero con mucha menos frecuencia. 
El período de incubación es entre 15 y 180 días -más común entre 6 y 9 semanas-.

La infección crónica puede persistir hasta 20 años antes del comienzo de la cirrosis o del hepatoma.

Período de transmisibilidad Puede transmitirse de 1 a 2 semanas antes de comenzar los síntomas y puede prolongarse por tiempo indefinido.
El huésped es fundamentalmente humano.

Las medidas de control generales son similares a las de la hepatitis B, pero la inmunoglobulina no es eficaz para la protección y no hay vacunas disponibles.
Para el médico de atención primaria el diagnóstico se realiza de forma similar a las anteriores.

Hepatitis delta -hepatitis vírica D o hepatitis por virus delta-.

1-Descripción. El comienzo es repentino, semejante a la hepatitis B y casi siempre coexiste con una infección por hepatitis B. Puede evolucionar hacia la curación o volverse crónica

-esto último, en niños-. 

El diagnóstico se realiza por detección 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).

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

3-cadena epidemiológica 

Agente.

El reservorio es humano en la mayoría de los casos y la transmisión parece ser semejante a la del VHB. 
4-El período de incubación es de 2 a 8 semanas

5-El periodo de transmisibilidad es infectante durante todas las fases de la infección activa del VHD. Son particularmente susceptibles los mismos que al VHB y también sus formas crónicas.
6- Las medidas de control son semejantes a las de la hepatitis B, pero no hay vacunas ni es eficaz la inmunoglobulina específica.
Rabia (hidrofobia)

1. Descripción. Es una encefalomielitis viral aguda, casi siempre mortal. Es una zoonosis que cuando aparece en el hombre comienza por sensación de angustia, cefalalgia, fiebre, malestar general y alteraciones sensoriales imprecisas, relacionadas con el lugar de la mordedura. Sigue una fase de excitación con hiperestesia, extrema sensibilidad a la luz y al sonido, dilatación pupilar y salivación.

Después se producen espasmos en los músculos de la deglución y contracciones musculares; además, aparecen delirios y convulsiones. Por lo general el paciente fallece en un término de 2 a 6 días del inicio de los síntomas, por parálisis respiratoria.

El diagnóstico presuntivo puede hacerse por la tinción específica con anticuerpos fluorescentes de cortes de piel congelada, obtenida de la nuca, al nivel de la línea de implantación del cabello, pero el diagnóstico de certeza casi siempre se confirma después de la muerte del paciente.

El diagnóstico en animales se basa en la observación -aparecen cambios de conducta y los antecedentes epizootiológicos, pero se hace después de fallecido el animal. Este debe enviarse con rapidez al laboratorio especializado, donde se estudia el cerebro por tinción específica con anticuerpos fluorescentes -muy eficaz si se hace por personal competente-, cortes histológicos para buscar corpúsculos de Negri -muy eficaz si aparecen, pero puede arrojar resultados falsos negativos- o aislamiento del virus en ratones lactantes -eficaz, pero demora varios días.

2. 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 años sin ocurrir en seres humanos, pero a veces se notifican casos esporádicos, ya que la enfermedad es enzoótica y todos los años se notifican unos 100 casos en perros, gatos, mangostas y murciélagos frugívoros.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. El virus de la rabia, un Rabdovirus del género Lyssavirus.

b) Reservorio. Mamíferos mordedores. Los más importantes entre los animales domésticos son el perro y el gato, mientras que en los salvajes son la mangosta, los murciélagos -vampiros, frugívoros e insectívoros-, lobos, zorros, mapaches y otros. Los roedores raras veces contraen la infección y en caso de mordeduras, excepcionalmente se necesita profilaxis antirrábica.

c) Puerta de salida. Boca de los reservorios animales, vehiculizados a través de la saliva.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosas. La saliva del animal rabioso, cargada de virus, se introduce por mordedura, y rara vez por rasguños, o por lameduras de piel excoriada o mucosas sanas. 
La transmisión de persona a persona es posible en teoría, porque la saliva del individuo infectado puede contener el virus, pero nunca se ha demostrado. Se han producido casos por trasplantes de córnea de individuos que murieron sin hacerles el diagnóstico. La transmisión respiratoria se ha producido en cavernas llenas de miles de murciélagos y en ambiente de laboratorio, pero esto es excepcional. En América Latina es frecuente la transmisión por quirópteros hematófagos infectados a los animales domésticos

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

f) Huésped susceptible. El hombre o cualquier mamífero.

4. Período de incubación. Por lo general de 3 a 8 semanas, aunque se han dado casos entre 9 días y 7 años, pues depende de:

a) Magnitud de la herida.

b) Lugar de la lesión en relación con la cantidad de fibras nerviosas y la distancia hasta el encéfalo.

c) Cantidad de virus introducido.

d) Protección conferida por la ropa.

e) Otros factores.

5. Período de transmisibilidad. No se ha demostrado la transmisión de una persona a otra. En los perros y gatos es entre 3 y 7 días antes de comenzar los signos clínicos –rara vez más de 4 días- y durante todo el intervalo de la enfermedad. Los murciélagos eliminan virus unos 12 días antes de la enfermedad manifiesta.

6. Medidas de control fundamentales. 
En Cuba se desarrolla un programa de control que tiene como propósito el control de la rabia en perros y otros animales, así como la prevención de la rabia humana. Se basa en las medidas siguientes:
a) Eliminación de reservorios animales:

- Vacunar a los perros con dueños, así como recoger y sacrificar animales callejeros.

- Reducir al máximo la población de mangostas.

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

- Tratamiento preventivo de personas lesionadas por animales.

- Educación sanitaria.

b) Actividades para la prevención en personas lesionadas:

- Tratamiento local inmediato de la herida.

- Llenar el modelo donde se recogen datos que pueden ayudar en la decisión de la aplicación del tratamiento o no: datos del animal lesionador, sitio de la herida, lugar de la herida, protección con ropa o no, etc.

- Observación clínica del animal durante 10 días.

- Exámenes de laboratorio si muere el animal.

- Decidir el tipo de tratamiento preventivo a realizar.

c) Medidas de control del foco:

- Sobre agente y reservorio:

· Diagnóstico de certeza.

· Notificación de casos (personas o animales).

· Aislamiento de hombres y animales mientras dure la enfermedad.

· Tratamiento específico. No hay. Solo tenemos cuidados médicos intensivos.

- Sobre la vía de transmisión (ambiente):

· No es necesario el control higiénico del ambiente.

· La desinfección concurrente de la saliva del enfermo y objetos contaminados por esta, aunque no se ha corroborado la transmisión de persona a persona.

- Sobre el huésped susceptible:

· Promoción de salud sobre transmisión de la rabia y la vacunación animal.

· Inmunización con vacuna antirrábica a personas lesionadas por animales.
 En general se pondrá 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 ratón lactante (CRL) de virus inactivado, fabricada en el país.

El esquema básico es 14 dosis de 0,5 mL por vía subcutánea, con reactivaciones y empleo de suero heterólogo de origen equino en los casos graves. Si se observa el animal y no tiene síntomas, se suspende al quinto día 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 vía intramuscular en la región deltoidea los días 1, 3, 7, 14 y 28 a 35 días después de la lesión, así como el empleo de inmunoglobulina antirrábica humana: dosis única de 20 UI/ kg de peso.

· Educación sanitaria dirigida a lograr la atención precoz de los lesionados, la vacunación de perros domésticos, así como la recogida de perros callejeros y la eliminación de mangostas.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

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

- Promover la vacunación canina.

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

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

- Enviar al animal lesionador para su observación por 10 días y cerciorarse de que se está haciendo.

- Llevar personalmente al laboratorio específico y controlar el resultado, si muere el animal.

- No aplicar tratamiento si el animal huyó, si se trata de mordedura de rata o ratón. Si está «paralizado», enviarlo al laboratorio.

- Investigar qué tipo de vacuna y de suero están disponibles.

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

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

Leptospirosis (enfermedad de Weil)

1. Descripción. Grupo de infecciones bacterianas con manifestaciones variables como fiebre, cefalalgia, escalofríos, malestar intenso, vómitos, dolores musculares y conjuntivitis.

En ocasiones se observa meningitis y con poca frecuencia, ictericia, insuficiencia renal, anemia hemolítica, y hemorragias de piel y mucosas. A veces hay exantema.

 El cuadro clínico dura desde unos cuantos días a 3 semanas y puede haber recaídas. Las infecciones también pueden ser asintomáticas.

En términos generales hay dos fases: leptospirémica o febril y leptospirúrica. La letalidad es baja, pero puede llegar al 20 % en pacientes con íctero e insuficiencia renal. El diagnóstico se confirma por aislamiento de leptospira en sangre (primeros 7 días), en el líquido cefalorraquídeo (cuarto a décimo días) y en la orina después del décimo día. También se acepta la elevación de los títulos de anticuerpos (sueros pareados) o técnicas de inmunofluorescencia.

2. 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 bañistas y deportistas expuestos a estas. En Nicaragua hubo un brote importante en 1995 con alta mortalidad. En Cuba se distribuye por todo el país y se han informado algunos brotes localizados. La mayoría de los casos guarda relación con el trabajo agrícola.

Se notifican por año unos 1000 casos y unas 50 defunciones.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Espiroquetas del género Leptospira, de la orden Spirochaetales.

La única especie patógena es la Leptospira interrogans, de la cual se identifican hasta ahora 23 serogrupos y más de 200 serovariedades, pero se siguen haciendo cambios en la nomenclatura de acuerdo con la afinidad del ADN. 
Las más identificadas en el mundo son las serovariedades icterohaemorrhagiae, canicola, autumnalis, hebdomadis, australis y pomona. Las leptospiras viven en medios alcalinos y prefieren ambientes húmedos: aguas estancadas o suelos anegados.

b) Reservorio. Es una zoonosis y sus reservorios son animales salvajes y domésticos.

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 infección asintomática en los túbulos renales y la leptospiruria persiste largo tiempo o por toda la vida.

c) Puerta de salida. Meato uretral de reservorios infectados (enfermos y portadores).

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto de piel y mucosas. Las leptospi ras penetran por la piel (excoriada) o las mucosas, por contacto con aguas contaminadas con orina de animales infectados (ratas). Hay otros mecanismos menos importantes: ingestión de alimentos contaminados con orina de ratas infectadas, por ejemplo.

e) Puerta de entrada. Piel excoriada o mucosas del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. La susceptibilidad humana es general.

4. Período de incubación. Por lo general 10 días (entre 4 y 19).

5. Período de transmisibilidad. La transmisión 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.

6. Medidas de control fundamentales. Las medidas más importantes están relacionadas con la desratización, el control de las fuentes de infección, la protección de los trabajadores expuestos a riesgo y la vacunación.

a) Sobre agentes y reservorios (enfermos y portadores):

- Diagnóstico de certeza. Identificar las leptospiras o sueros pareados.

- Notificación de los casos.

- No es necesario aislar a las personas.

- Historia epidemiológica.

- Tratamiento específico. Penicilinas, cefalosporinas, lincomicina, eritromicina, doxiciclina y amoxiciclina, entre otros. Es importante iniciar rápidamente el tratamiento.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

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

- No se emplea la desinfección concurrente, pero pueden tomarse precauciones en caso de contacto con sangre y orina.

c) Sobre el huésped susceptible (hombre sano):

- Promoción de salud sobre transmisión de la enfermedad, medidas de protección en trabajadores y no bañarse en aguas estancadas.

- Inmunización. Se emplean vacunas de uso humano en varios países, incluso en

Cuba. Deben prepararse con cepas de leptospira predominantes en la zona donde se utilicen. Se emplean en los grupos de riesgo.

- Vigilancia epidemiológica.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Investigar leptospirosis en todo síndrome febril de varios días de evolución, en especial en aquellos individuos expuestos a riesgo.

- Instituir rápidamente el tratamiento, pues su eficacia depende de esto.

- Investigar la posible fuente de infección.

- Aplicar vacunas a los grupos de riesgo.

Pediculosis (piojos)

1. Descripción. Es una infestación (no infección) de piojos de la cabeza en cabello, cejas y pestañas; de piojos del cuerpo en el cuerpo y la ropa, así como de ladillas en zona pubiana.

Las infestaciones pueden producir prurito intenso, excoriaciones e infecciones secundarias con linfoadenitis regional.

2. Magnitud del problema. En todas partes del mundo son comunes los brotes causados por piojos de la cabeza en niños escolares internos o externos. Los piojos del cuerpo y las ladillas solo se ven en poblaciones con mala higiene personal, que se bañan o se cambian de ropa con poca frecuencia.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Hay tres especies infestantes para el hombre:

- Pediculus humanus capitis (piojo de la cabeza).

- Pediculus humanus corporis (piojo del cuerpo o carángano).

- Phtirius pubis (ladilla). Incluyen adultos, ninfas y huevos (liendres) que infestan a las personas. Machos y hembras son hematófagos.

 El piojo del cuerpo es el único que actúa 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.

c) Puerta de salida. Para el piojo de la cabeza son el cabello, las cejas y las pestañas. Para 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.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto con personas infestadas o con sus objetos personales: sombreros, gorras, peines o ropa. La ladilla, por lo general, por contacto íntimo.

e) Puerta de entrada. Para el piojo de la cabeza son el cabello, las cejas y las pestañas. Para 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.

f) Huésped susceptible. Cualquier persona expuesta.

4. Período de incubación. En condiciones favorables, las larvas salen de las liendres de 1 semana a 10 días, la etapa de ninfa dura de 7 a 13 días 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 días y la ladilla, 15.

5. Período de transmisibilidad. Mientras existan piojos vivos o liendres.

6. Medidas de control fundamentales. En los brotes, la medida fundamental es el tratamiento masivo (familia y escuela):

a) Sobre el agente y el reservorio:

- Diagnóstico de certeza. Encontrar adultos, ninfas o liendres.

- Notificación de los brotes.

- Aislamiento. Es innecesario, si se aplica un insecticida eficaz. 

-Se debe evitar el contacto físico con personas y objetos infestados.

- Tratamiento específico con insecticidas eficaces. Permetrina al 1 % en crema o enjuague, benzoato de bencilo y lindano al 1 %. Ninguno tiene eficiencia absoluta, por lo que se recomienda repetir el tratamiento a los 7 o 10 días si sobreviven las liendres. Se recomienda aplicarlos durante 8 a 12 h, posteriormente lavar la cabeza con agua y jabón, así como el retiro mecánico de las liendres.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- Medidas de control higiénico general (vivienda y ropa) e higiene personal.

- Desinfección concurrente de la ropa de vestir y de cama, peines, etc. con agua caliente o insecticidas.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promoción de salud sobre la utilidad de la detección temprana y de la higiene del cabello.

- No se aplica vacuna ni quimioprofilaxis.

- Es importante examinar y tratar a todos los convivientes y a otros contactos estrechos.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Estar atento al diagnóstico 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)

1. Descripción. Es una infestación (no infección) de la piel causada por un ácaro cuya penetración se manifiesta por pápulas, vesículas o surcos lineales que encierran el parásito 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 infección y desde las 24 h después del contacto en los reinfectados. La ubicación de las lesiones es característica: espacios interdigitales de las manos, dorso de las manos, flexura de las muñecas, codo, cara anterior del hueco axilar, cintura pelviana, glúteos y piernas, así como genitales externos.

En las mujeres afecta los pezones, el abdomen y la parte inferior de los glúteos. 
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 erupción típica comienza por las manos, se disemina por muñecas, codos y otras partes del cuerpo.
 En inmunodeficientes y ancianos puede ser una dermatitis generalizada, con descamación externa y hasta vesículas y costras («sarna noruega»).

El diagnóstico se confirma al localizar el ácaro en su surco e identificarlo al microscopio. Se puede aplicar tinta a la piel y al lavarla se identifican los surcos. Clínicamente se basa en el prurito generalizado (nocturno), la dermatosis polimorfa, los sitios de elección atacados y la epidemiología: por lo general hay otros familiares afectados.

2. Magnitud del problema. Está muy extendida en todo el mundo. En la antigüedad se consideraba como enfermedad de la pobreza y la falta de higiene, pero en estos momentos afecta a personas de todos los niveles socioeconómicos, sin distinción de edad, sexo, raza o cumplimiento de las normas de higiene personal. Es endémica en muchos países.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. El ácaro Sarcoptes scabiei.

b) Reservorio. Exclusivamente el ser humano. Los Sarcoptes de los animales pueden vivir en el hombre, pero no se reproducen.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Por contacto con la piel infestada. También por relaciones íntimas y por ropa interior o de cama si han sido contaminadas inmediatamente antes.

e) Puerta de entrada. Piel. Los ácaros pueden perforarla en 2 o 3 min.

f) Huésped susceptible. Todas las personas expuestas al riesgo
4. Período de incubación. Para la infestación por primera vez es de 2 a 6 semanas antes del prurito. En las personas con infestaciones anteriores es de 1 a 4 días después de la nueva exposición.

5. Período de transmisibilidad. Mientras existan ácaros 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 tratamiento del enfermo y de los contactos:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):

- Diagnóstico de certeza y notificación de los brotes.

- Aislamiento del paciente y convivientes hasta que hayan sido tratados de manera satisfactoria.

- Tratamiento específico con insecticidas eficaces. Permetrina al 5 %, lindano al 1 % o benzoato de bencilo. 

-Bañarse con agua tibia y jabón antes de acostarse.

-Aplicar loción del cuello hacia abajo por todo el cuerpo. Repetir a los 7 días. Debe hacerse a todos los miembros de la casa el mismo día.

b) Sobre la vía de transmisión:

- Medidas de control higiénico general y personal.

- Desinfección 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 mayoría de los casos tal vez sea innecesario.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Lo único útil es la promoción de salud dirigida al modo de transmisión, el diagnóstico precoz, y el tratamiento oportuno de pacientes y contactos.

Recomendaciones al médico de atención primaria:

- Estar atento para evitar los brotes en instituciones cerradas.

- Investigar la posibilidad de utilizar medicina natural y tradicional, según la experiencia territorial de los dermatólogos.

- Tratar a toda la familia (convivientes) el mismo día.

- Tener en cuenta posibilidad de glomerulonefritis difusa aguda y reumatismo articular agudo en niños infectados con estreptococos.

Tétanos

1-Descripción.Enfermedad aguda causada por una exotoxina del bacilo tetánico, que prolifera en medios anaeróbicos en el sitio de una lesión. Se producen contracciones musculares dolorosas, primeramente en los maseteros y en los músculos del cuello, y después en los del tronco. Hay espasmos generalizados y los signos típicos son la posición de opistótonos y la «risa sardónica». La tasa de letalidad varía del 10 al 90 %, y es mayor en lactantes y ancianos. El diagnóstico es clínico y epidemiológico.

 2-Magnitud del problema.La distribución es mundial y sigue siendo una causa importante de defunción en muchos países del Tercer Mundo, donde prevalece el tétanos del recién nacido.

En Cuba el último caso ocurrió hace más de 30 años y el tétanos en general es muy esporádico, en alguna persona no vacunada. Todavía en los países subdesarrollados se producen por año más de medio millón de defunciones por tétanos neonatal. Esta variedad se produce por introducción de las esporas tetánicas a través del cordón umbilical durante el parto. El signo más común es la incapacidad del recién nacido para succionar.

3- cadena epidemiológica
 a)- agente infeccioso que es el Clostridium tetani o bacilo tetánico 
b)- 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.

c)- Puerta de salida Adicional: terreno o polvo del suelo y heces fecales de herbívoro  (microorganismo)

d)-Vía de transmisión Contacto directo con hábitat de saprófito: es por contacto de piel y mucosas: las esporas tetánicas se introducen en el cuerpo a través de una lesión (heridas, traumatismos, inyecciones, etc.) y el del recién nacido a consecuencia de la infección del ombligo.

e)-Puerta de entrada. Contaminación de heridas o úlceras, con tierra o polvo contaminado con esporas tetánicas Piel lesionada con heridas o úlceras y cordón umbilical (en los neonatos)

f)- Huésped susceptible. Hombre sano 
4-El período de incubación es de 3 a 21 días, como promedio 14.

5- período de transmisibilidad, no se transmite de forma directa de una persona a otra. 
6-Las medidas de control fundamentales están relacionadas con la vacunación a toda la población desde edades tempranas (se comienza con la triple DPT) y se sigue reactivando con el toxoide tetánico.
En el tétanos neonatal lo fundamental es la inmunización de las mujeres en edad de procrear, en especial las embarazadas, así como la atención del parto por personas expertas. En Cuba casi el 100 % de los partos son intrahospitalarios.

Fiebre de Lassa

1-Descripción.Enfermedad vírica aguda que dura de 1 a 4 semanas. El 80 % de las infecciones humanas son leves o asintomáticas: malestar, fiebre, cefalea, dolor de garganta, vómitos, diarrea, mialgia, y dolor en tórax y abdomen. El resto son muy graves con ataque de múltiples órganos y sistemas: hipotensión o shock, derrame pleural, hemorragias, convulsiones, encefalopatía, y edema de cara y cuello. La letalidad es del 15 % en hospitalizados y en epidemias las tasas son mayores. El diagnóstico se hace por anticuerpo específico IgM o por aislamiento del virus en sangre, orina y nasofaringe.

2-magnitud del problema. Es endémica en Sierra Leona, Liberia, Guinea y regiones de Nigeria -aquí se detectó por primera vez en el mundo en 1969-, Congo, Malí, Senegal y otros países africanos.

3-cadena de transmisión. 
a)-El agente infeccioso es el virus Lassa, un Arenavirus 
b)-reservorios son humanos y roedores salvajes del género Mastomys.

c)-Se transmite por vía respiratoria o por contacto directo con excreta de roedores infectados, pero también por sangre, agujas contaminadas y contacto sexual.
4-El período de incubación es de 1 a 3 semanas.

5-El período 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. 
6-Las medidas de control, además del control de roedores específicos, incluyen el aislamiento estricto de pacientes, y la desinfección de excreta, esputo, sangre y objetos. No hay vacunas y la ribavirina (virazote) tiene gran eficacia en los primeros 6 días de la enfermedad.

Enfermedades transmitidas por vectores:

Enfermedades víricas transmitidas por artrópodos (enfermedades por Arbovirus)

Más de 100 virus clasificados en la actualidad como Arbovirus producen enfermedades (infecciones clínicas y subclínicas) en los seres humanos. Las enfermedades se manifiestan por cuatro síndromes clínicos principales:

1. Enfermedad aguda del sistema nervioso central: meningoencefalitis.

2. Fiebres benignas agudas de corta duración, con exantema o no.

3. Fiebres hemorrágicas con manifestaciones externas o internas. Pueden producir lesiones hepáticas e íctero.

4. Poliartritis y erupción cutánea.

La mayor parte de estos virus son zoonosis, es decir, los seres humanos son reservorios accidentales y se perpetúan en los animales vertebrados. Gran parte de estos son transmitidos por mosquitos y el resto por garrapatas, flebótomos o jejenes hematófagos. Se producen algunas infecciones en el laboratorio o por aerosoles.

Aunque los agentes son diferentes, estas enfermedades comparten características epidemiológicas comunes de los ciclos de transmisión que son muy útiles para su control. De ahí que las enfermedades víricas transmitidas por artrópodos pueden agruparse, según el vector, en:

- Transmitidas por mosquitos y jejenes. Incluye fiebre amarilla, dengue, encefalitis vírica equina venezolana y fiebre del Nilo occidental.

- Transmitidas por garrapatas.

- Transmitidas por flebótomos.

- Transmisión no conocida.

A continuación describiremos de modo breve la epidemiología de la fiebre amarilla, el dengue y la fiebre del Nilo occidental.

Fiebre amarilla

1. Descripción. Arbovirosis aguda febril y potencialmente epidémica, producida por el virus de la fiebre amarilla, del género Flavivirus y la familia Flaviviridae. Se caracteriza por un cuadro clínico de insuficiencia hepática y renal con tendencia hemorrágica.

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 eliminación en nuestro país y en todas las áreas urbanas. Existen dos formas: urbana y selvática.

2. Magnitud del problema. La fiebre amarilla selvática (incluye primates no humanos) se limita a regiones tropicales de África y América Latina: unos pocos cientos de casos en trabajadores expuestos a mosquitos en selvas de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Perú. En la urbana (Aedes aegypti y seres humanos) no se diagnostican brotes desde 1942, salvo algunos casos en Trinidad-Tobago en el año 1954. En África se han notificado brotes en años recientes en Nigeria y en Kenya.
3. Cadena epidemiológica 

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 selváticas, otros vertebrados, aparte del hombre, principalmente monos y los mosquitos de la selva.

c) Puerta de salida. Piel del enfermo.

d) Vía de transmisión fundamental. Vector (hembra del mosquito Aedes aegypti). En las selvas, varias especies de mosquitos del género Haemagogus y Aedes que transmiten el virus del mono al hombre.

e) Puerta de entrada. Piel del hombre sano.

f) Huésped susceptible. Hombre sano fundamentalmente.

4. Período de incubación. De 3 a 6 días.

5. Período 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 días de la enfermedad. Una vez infectado, el mosquito permanece así por el resto de su vida.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificación obligatoria a escala mundial: enfermedad objeto del Reglamento Sanitario Internacional.

b) Aislamiento para evitar picadura del mosquito (5 días).

c) No hay tratamiento específico. Deben ingresarse en salas de cuidados intensivos.

d) Erradicación o control del mosquito Aedes aegypti en áreas urbanas.
e) Inmunización con vacuna antiamarílica a las personas que viven o trabajan en zonas selváticas endémicas. Es una vacuna de virus modificado aplicable por vía subcutánea en dosis única que protege por 10 años o más. Algunos países exigen la vacuna a viajeros procedentes de países con la enfermedad.

f) La educación sanitaria debe dirigirse a la erradicación del mosquito Aedes aegypti, así como a la inmunización donde exista la enfermedad.

g) Vigilancia epidemiológica.

Dengue

1. Descripción. Enfermedad vírica febril aguda, causada por un Arbovirus y transmitida por un mosquito del género Aedes. Tiene 1 semana de duración y es seguida por 1 semana o más de depresión y debilidad. Según la clínica, se distinguen tres formas:

a) Dengue primario o clásico, cuyos síntomas característicos son fiebre de unos 5 días, cefalalgia intensa, dolores retroorbitarios, articulares y musculares, así como erupción. Es benigna.

b) Dengue hemorrágico o fiebre hemorrágica del dengue. Es un dengue que empeora

2 días o más después del inicio y se caracteriza por fenómenos hemorrágicos. Hay trombocitopenia. Es grave, por lo general.

c) Síndrome de shock dengue. Aparece en algunos enfermos en quienes después de unos cuantos días de fiebre, se presentan síntomas y signos de shock. También hay Trombocitopenia. Es muy grave.

2. Magnitud del problema. La enfermedad es endémica en muchos países tropicales de Asia, África, Islas del Pacífico y las Américas.

Desde 1977, en las Américas se ha observado la introducción o la circulación sucesiva de los cuatro serotipos de virus en el Caribe, América Central y Sudamérica y su extensión a Texas en 1980, 1986, 1995 y 1997. Desde finales de los años 90, dos virus o más del dengue son endémicos o epidémicos en México, casi todo el Caribe, América Central, Colombia, Bolivia, Ecuador, Perú, Venezuela, Guyana Francesa, Guyana, Suriname, Brasil, Paraguay y Argentina. Las epidemias pueden surgir en cualquier zona urbana o rural donde existan los vectores y se introduzca el virus.

En años recientes se han producido epidemias de dengue hemorrágico y shock dengue en varios países 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 última, donde fallecieron más de 100 pacientes por dengue hemorrágico, hay evidencias de la introducción deliberada del virus. Después se han producido dos brotes más, 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 hemorrágicas se explican por sensibilización de los huéspedes a consecuencia de infecciones producidas por otro serotipo de dengue.

3. Cadena epidemiológica 

a) Agente infeccioso Virus del dengue V. dengue 1, 2, 3 y 4

b) Reservorio Enfermo de dengue

c) Puerta de salida Piel Vectorial: picadura del mosquito hembra

d) Vía de transmisión fundamental. Por vector. Picadura de la hembra de mosquitos

Aedes aegypti principalmente.

e) Puerta de entrada. Piel en los huéspedes susceptibles.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. De 3 a 14 días, por lo común de 5 a 7.

5. Período de transmisibilidad. No se transmite de una persona a otra. Los enfermos infectan a los mosquitos desde poco antes de terminar el período febril y durante los primeros 3 a 5 días de la enfermedad. El mosquito se vuelve infectante de 8 a 12 días después de picar al enfermo y permanece así el resto de su vida (1 mes o más).

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificación, después del diagnóstico de certeza. Además, comunicar los casos sospechosos.

b) Aislamiento de enfermos por 5 días, para evitar la picadura del mosquito.

c) No hay tratamiento específico, solo medidas de sostén. Se debe contraindicar la aspirina. Se requieren cuidados intensivos en casos graves.

d) El control higiénico del ambiente se realiza a través de medidas de control de vectores para disminuir la infestación, o mejor eliminar el mosquito Aedes aegypti.
e) No hay vacunas disponibles.

f) La educación sanitaria debe dirigirse a la erradicación del vector y a la protección o aislamiento de enfermos para evitar que sean picados.

g) Vigilancia epidemiológica. La presencia del anticuerpo IgM, que denota infección actual o reciente, suele detectarse entre el sexto y séptimo días después de comenzar la enfermedad.

Fiebre del Nilo occidental

1. Descripción. En el grupo de Arbovirus que puede transmitirse por mosquitos, hay enfermedades causadas por un virus independiente que reciben el mismo nombre del cuadro clínico. En los últimos años se ha incrementado la vigilancia epidemiológica para la fiebre del Nilo occidental, por su presencia en el sur de los Estados Unidos de

Norteamérica y su posibilidad de introducción en Cuba a través de aves migratorias.

Los síntomas incluyen fiebre, cefalalgia y malestar, artralgias o mialgias, náuseas, vómitos y erupción cutánea. 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 República Checa, y está extendido en zonas de África, el Mediterráneo septentrional y Asia occidental. Recientemente se han diagnosticado casos y defunciones en el sur de los Estados Unidos.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Virus del Nilo occidental.

b) Reservorio. Las aves son fuente de infección en estos virus y parece ser que también muchos vertebrados.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Vía de transmisión fundamental. Por vectores, sobre todo mosquitos del género Culex.
e) Puerta de entrada. Piel del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. Por lo general, de 3 a 12 días.

5. Período de transmisibilidad. No se transmite de forma directa de una persona a otra. Los mosquitos infectados probablemente transmiten el virus toda la vida.

6. Medidas de control fundamentales:

a) Notificación de síndromes febriles indeterminados.

b) Realizar pesquisas serológicas de aves y observar hasta confirmar mortalidad de aves migratorias.

c) Control de vectores.

d) No hay vacunas útiles.

e) No hay tratamiento específico.

Paludismo (malaria)

1. Descripción. Enfermedad parasitaria producida por un parásito del género Plasmodium y que se transmite al hombre por mosquitos del género Anopheles. Las cuatro especies patógenas para el hombre se caracterizan por producir ciclos de escalofrío, fiebre y sudación, acompañados de esplenomegalia y anemia secundaria. Por lo común de la enfermedad en numerosos países, debemos considerar sospechosa de padecerlo a cualquier persona con síndrome febril en áreas endémicas o que hayan visitado recientemente países donde la enfermedad es endémica. La confirmación del diagnóstico se hace por la demostración de los parásitos 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 antipalúdicos y se necesita emplear otros.

 En Cuba tenía un comportamiento endemoepidémico en las provincias orientales y el último caso autóctono se produjo en 1967. En 1970 Cuba recibió de la OMS el Certificado de Malaria Erradicada, pero en la actualidad se notifican menos de 10 casos importados por año.

3. Cadena epidemiológica:

a) Agente infeccioso. Los parásitos esporozoarios del género Plasmodium, patógenos para el hombre. Estos son:

- Plasmodium falciparum (fiebre terciaria maligna).

- Plasmodium vivax (fiebre terciaria benigna).

- Plasmodium malariae (fiebre cuartana).

- Plasmodium ovale (el menos frecuente y benigno).

En las zonas endémicas pueden verse infecciones mixtas

b) Reservorio. El hombre fundamentalmente.

c) Puerta de salida. Piel del reservorio.

d) Vía de transmisión 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 (masculino y femenino) que se unen y forman el oocineto en el estómago, penetra la pared de este y en su cara externa forma un quiste que desarrolla miles de esporozoitos (entre 8 y 35 días).

Los esporozoitos emigran a los órganos bucales del mosquito y llegan a las glándulas salivales, maduran en ellas y son infectantes cuando el mosquito pica a otra persona cada vez que se alimenta de sangre.

En el huésped susceptible, los esporozoitos entran en los hepatocitos y se transforman en esquizontes exoeritrocitarios.

Se rompen los hepatocitos y pasan al torrente circulatorio miles de parásitos asexuales (merozoitos hísticos) que invaden los hematíes para crecer y multiplicarse por ciclos.

Muchos se convierten en formas asexuales, de trofozoitos a esquizontes hemáticos maduros, que rompen el hematíe de 48 a 72 h y liberan de 8 a 10 merozoitos eritrocitarios según la especie, que invaden otros hematíes. Los síntomas clínicos se producen con cada ciclo por la ruptura de gran número de esquizontes eritrocitarios. Dentro de los hematíes infectados, algunos merozoitos pueden transformarse en microgametocitos (masculinos) o macrogametocitos (femeninos).

El paludismo también puede transmitirse por inyecciones con agujas y jeringuillas contaminadas o por transfusiones sanguíneas de personas infectadas a sanas.

e) Puerta de entrada. Piel del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible. Hombre sano.

4. Período de incubación. El tiempo entre la picadura del mosquito infectante y la aparición de síntomas clínicos, que varían según la especies de parásito:

a) P. falciparum: promedio 12 días (entre 7 y 14).

b) P. virax y P. ovale: de 8 a 14 días.

c) P. malariae: de 7 a 30 días.

La supresión de la quimioprofilaxis puede prolongarlo.

5. Período de transmisibilidad. El mosquito se puede infectar mientras la sangre del enfermo tenga gametocitos infectantes. Los pacientes no tratados o con insuficiente tratamiento pueden ser fuente de infección para los mosquitos por 1 a 2 años en el P. vivax, no más de 1 año para el P. falciparum, de 1 a 4 años para el P. ovale y más de 3 años en el P. malariae (a veces de forma indefinida). La transmisibilidad por transfusión depende de la permanencia de formas asexuales en la sangre circulante.

6. Medidas de control fundamentales. En las áreas endémicas el control o la eliminación deben basarse en la búsqueda y el tratamiento de los enfermos, la disminución de criaderos de mosquitos cercanos a los asentamientos poblacionales y el empleo de insecticidas de acción residual en las paredes de las viviendas

-el mosquito pica y se posa en estas paredes-, así como la protección de picaduras de mosquitos (mosquiteros o repelentes).

En Cuba lo más importante para evitar la reintroducción de la enfermedad es la vigilancia epidemiológica de personas que regresen de países donde el paludismo es endémico (Programa de Control Sanitario Internacional).

Las medidas de control del foco se resumen así:

a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):

- Diagnóstico de certeza. Gota gruesa a febriles actuales y recientes.

- Notificación inmediata de los casos.

- Aislamiento para proteger al enfermo de la picadura del mosquito infectante y precauciones en el manejo de la sangre.

- Historia epidemiológica: procedencia, lugares donde ha pernoctado, posible exposición, etc.

- Tratamiento específico. La cloroquina y la primaquina son los medicamentos más empleados. En los resistentes a la cloroquina, se emplean otros antipalúdicos que incluyen el fansidar, el sulfato de quinina y otros.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente):

- El control higiénico del ambiente, en especial el control de vectores mediante rociamiento intradomiciliario con insecticidas de acción residual. También encuestas entomológicas.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promoción de salud dirigida al empleo de quimioprofilaxis y de protección contra las picaduras de insectos, en áreas endémicas. En los viajeros que regresan de estas áreas, cumplir con las medidas que establece el Programa.

- Se estudian algunos tipos de vacunas, pero todavía tienen poca efectividad.

- Quimioprofilaxis a los viajeros que permanezcan en áreas 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.

- Vigilancia epidemiológica de la población en general y en particular de los viajeros que regresan de países donde exista el paludismo.

Recomendaciones al médico de atenciónprimaria:

- Cumplir las medidas de vigilancia epidemiológica establecidas para los viajeros internacionales con riesgo, que residan en su zona de atención.

- Administrar el tratamiento radical antipalúdico 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 país y viva en su área, complete el tratamiento antipalúdico indicado.

- Participar con el equipo en los controles de foco de casos de paludismo importado.

- Prohibir la donación de sangre por un período de 3 años a los viajeros internacionalistas de áreas endémicas de paludismo que regresen definitivamente al país.

- Recordar que todo paciente con un síndrome febril de varios días de evolución debe ser investigado en relación con fiebre tifoidea, leptospirosis y paludismo, ya que muchas veces no pensamos en ellas.

ZICA
Otras enfermedades transmisibles vectoriales exóticas para Cuba:

a) Tripanosomiasis americana (enfermedad  de Chagas).

b) Esquistosomiasis (bilharziasis).

c) Leishmaniasis.

d) Filariasis

e) Tripanosomiasis africana (enfermedad del sueño).

f) Bartoneliasis (fiebre de Oroya o verruga peruana).
 Enfermedades de transmisión no bien definida:

Enfermedades de transmisión no bien definida

Entre las enfermedades cuya vía de transmisión no está bien definida podemos mencionar, actualmente, la lepra o enfermedad de Hansen, las enfermedades de Marburg y Ebola, el sodoku, etc.

Lepra (enfermedad de Hansen)

1. Descripción. Enfermedad bacteriana crónica poco transmisible, cuyo origen se remonta a épocas anteriores a nuestra era, su agente causal es el Mycobacterium leprae y su modo de transmisión no se ha definido con claridad. Las manifestaciones clínicas varían 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 limítrofe y la indeterminada.

A continuación explicamos cada una:

a) Tuberculoide. Lesiones cutáneas, únicas y escasas, con demarcaciones netas, anestésicas o hiperestésicas, asimétricas y bilaterales.

Ataca los nervios periféricos y eso es muy grave.

b) Lepromatosa. Los nódulos, pápulas, máculas e infiltrados difusos son simétricos, bilaterales, numerosos y extensos.

Ataca las vías respiratorias superiores: en la mucosa nasal puede causar costras, obstrucción de la respiración y epistaxis. También puede afectar los ojos con iritis y queratitis.

c) Dimorfa o limítrofe. Tiene características de la lepromatosa y la tuberculoide y es más lábil, 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 mácula hipopigmentada con bordes poco precisos y si no se trata, puede evolucionar hacia las formas tuberculoide, dimorfa o lepromatosa.

Las manifestaciones clínicas incluyen las «reacciones», que son episodios agudos y se presentan como eritema nudoso en la lepromatosa y reacciones de inversión en la dimorfa.

Según su epidemiología, 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 consideran no infecciosos.

b) Multibacilar o abierta. Hay presencia de gran número de bacilos que se identifican en los brotes de las lesiones, y comprende las formas lepromatosa y dimorfa. Los pacientes se consideran infecciosos.

El diagnóstico clínico se basa en el examen completo de la piel:

a) Signos de afección de los nervios periféricos como hipoestesia, anestesia, parálisis, consunción muscular y úlceras tróficas. También se debe palpar los nervios periféricos -serviocubital, peroneo y la rama del occipital mayor-, para buscar agrandamiento o dolor al tacto.

b) Lesiones cutáneas para determinar la sensación: tacto ligero, pinchazo de alfiler y discriminación de temperatura.

El diagnóstico de certeza se obtiene por frotis de piel hecho por incisión y raspado, donde se demuestra la presencia de bacilos en  ácido alcohol resistentes en la 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 afección de nervios con bacilos en ácido alcohol resistentes es un signo patognomónico de lepra.

La prueba de lepromina se emplea para clasificar 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 cutánea intradérmica con 0,1 mL de lepromina en la cara anterior del muslo. Su lectura se realiza a los 21 días; también se conoce como reacción de Mitsuda y se mide en milímetros.
La reacción es negativa en la lepra lepromatosa, y positiva en la tuberculoide y en una proporción de adultos normales.

Actualmente solo se recomienda para investigaciones, pero no para clasificación diagnóstica o como marcador de inmunidad protectora (Comité de Expertos de la OMS).

2. Magnitud del problema. Es endémica en regiones tropicales y subtropicales. Se calcula en más de 11 millones la prevalencia mundial. Se consideran países de alta endemicidad los que tienen una prevalencia mayor del 5 % como en el sur y sudeste de Asia, África tropical y algunas zonas de América Latina. En Cuba se notifican unos 250 casos por año.

3. Cadena epidemiológica 

a) Agente infeccioso. La bacteria Mycobacterium leprae: bacilo de la lepra o bacilo
de Hansen. Es un bacilo ácido alcohol resistente que no ha podido cultivarse en medios artificiales hasta la fecha. En 1972 fue demostrada la susceptibilidad del armadillo a la infección por este bacilo: puede proliferar en el armadillo de nueve bandas a razón de 109 a 1010 por gramo.

También se ha logrado hacerlo proliferar en la almohadilla plantar de los ratones a razón de 106 por gramo de tejido.

b) Reservorio. El hombre enfermo es el único importante. Enfermo de lepra Mycobacterium leprae (bacilo de la lepra) 
c) Puerta de salida. No se conoce con exactitud. Lo más probable es que puedan ser las fosas nasales.
d) Vía de transmisión fundamental. No está 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 todos los días millones de bacilos, que permanecen viables por 7 días o más en las secreciones nasales secas. También se dispersan por las úlceras cutáneas en las formas lepromatosas. Se supone que en los niños menores de 1 año es por vía transplacentaria.

e) Puerta de entrada. No está definida. Se supone que los bacilos penetren por las fosas nasales y a través de la piel con soluciones de continuidad.

f) Huésped susceptible. Hombre sano. 

4. Período de incubación. Varía de 9 meses a 20 años. Posiblemente sea de 4 años para la lepra tuberculoide y de 8 para la lepromatosa como promedio. Es rara en niños menores de 3 años.

5. Período de transmisibilidad. Mientras estén presentes bacilos con morfología normal. Con el uso de la rifampicina por 3 días y con dapsona durante 3 meses, desaparece la infecciosidad.

6. Medidas de control fundamentales. En Cuba y en varios países, se desarrollan programas de control de lepra. 
Los programas sobre el enfermo (agente y reservorio) tienen el propósito de reducir la prevalencia e incidencia a cifras mínimas, así como prevenir incapacidades mediante el diagnóstico precoz, la curación y el corte de la cadena epidemiológica.

Las medidas de control del foco son las siguientes:

a) Sobre los enfermos (reservorio y agentes infecciosos):

−Diagnósticos de certeza clínico, epidemiológico y de laboratorio, y clasificación: tuberculoide, lepromatoso, dimórfico o indeterminado.

−Notificación. Incluye el registro y la clasificación de los casos.

− Aislamiento. No se requiere en los casos de lepra tuberculoide. En la lepromatosa tampoco es necesario, si está bajo tratamiento. Se hospitalizan en hospitales generales durante el tratamiento de las reacciones, correcciones quirúrgicas o motivos sociales. 

En los casos con tratamiento ambulatorio, tampoco se toman medidas especiales.

−Tratamiento específico con varios medicamentos y los fundamentales son rifampicina, dapsona (DDS) y clofazimina.

El programa en Cuba norma el uso de estos tratamientos, que se hace en forma ambulatoria y controlada.

−Historia epidemiológica. Dirigida a la investigación de contactos y de la fuente de infección.

b) Sobre la vía de transmisión (ambiente). No es útil.

c) Sobre el huésped susceptible (sanos):

− Actividades de promoción de salud sobre la no transmisibilidad de la enfermedad y la posibilidad de tratamiento en la actualidad.

−Vacunación con BCG. Parece ser útil en la prevención de la lepra tuberculoide.

−Vigilancia epidemiológica.

Recomendaciones al médico de atención primaria.
 El dermatólogo en interconsulta con el médico de atención primaria y el epidemiólogo, es responsable del diagnóstico de certeza, la notificación y clasificación del caso, así como de la indicación del tratamiento y el criterio de alta:
− El médico de atención primaria será 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 epidemiológica y enviar los casos sospechosos al dermatólogo.
La Promoción y Educación para la Salud en Cuba.

Evolución histórica de la Educación para Salud en Cuba.

Por primera vez se utilizó el término Promoción de la Salud en el año 1945 Cuando Henry E. Sigerist el gran historiador médico definió las cuatro tareas esenciales de la medicina

· La Promoción de la Salud

· La Prevención de la enfermedad

· El Restablecimiento y recuperación de los enfermos

· La Rehabilitación

Afirmó que la Salud se promueve proporcionando condiciones de vida decentes

· Buenas condiciones de trabajo

· Educación

· Cultura física

· Formas de esparcimiento y descanso

Pidió el esfuerzo coordinado de

· Políticos

· Sectores industriales y laborales

· Los educadores

· Los médicos

Señaló que la Promoción para la salud tiende evidentemente a prevenir la enfermedad, pero una promoción eficaz exige medidas protectoras especiales

Lo que queda claro es que este autor consideró tanto las causas generales como específicas en cuanto a la prevención y considera que en 1942 en el listado de aspectos fundamentales a incluir en un Programa Nacional de la Salud estarían. 

En 1er lugar. La educación gratuita a todas las personas

En 2do lugar. Mejorar condiciones posibles de trabajo y viviendas

En 3er lugar. Mejores medios posibles de descanso y esparcimiento

En 4to lugar. La atención médica.

En 5to lugar. La formación de recursos humanos de la salud 

También vale señalar que la formación médica pedía un sistema de instituciones sanitarias y de personal médico accesible a todos, responsable de la salud de la población, preparados y capacitados para aconsejar y ayudar a los ciudadanos a mantener su salud y/o a reestablecerla cuando la prevención haya fallado.

¿Es lo mismo Promover que Prevenir?

Marco teórico conceptual

Promover. Dar impulso a una cosa procurando su logro.

Prevenir. Precaver, evitar algo, prever, conocer anticipadamente un Daño o un Peligro

Muchas han sido las estrategias y modelos para Promover y Prevenir. Todos apoyados en el desarrollo del Sistema de Salud

Desde 1953 (Programa del Moncada) Ponía cambio radical a la Salud Pública cubana.

1961 Constitución del MINSAP

1964 Creación del Policlínico Integral

1968 Creación del Sistema Nacional de Salud

1974 Creación del Policlínico comunitario

1977 Asamblea de la ONU lanza la estrategia Salud para todos en el año 2000

1984 Establecimiento del Programa del médico y enfermera de la familia

Educación para la Salud su importancia

El desarrollo de los servicios de salud puestos al alcance de toda nuestra población, hacen cada vez más urgente la necesidad de incrementar las acciones de promoción y prevención de la salud para su protección tanto individual como colectiva.

El carácter integral de los programas que desarrolla el Sistema Nacional de Salud requiere de la plena comprensión y ayuda del pueblo y esto solo se alcanza mediante el aumento de su conciencia y participación en las acciones relacionadas con los problemas de salud, lo cual puede lograrse en gran medida a través del proceso educativo-sanitario.

La educación para la salud no es una actividad nueva, surge en el momento en que el hombre comprende las posibilidades que tienen de defender su organismo y de modificar en beneficio de su salud, el ambiente en que vive.
La Importancia de la Educación para la Salud está dada porque:

1. Surge por la propia necesidad del individuo de su autocuidado y cuidado del medio ambiente

2. Por la insuficiencia del SNS en etapas del período pre revolucionario, la educación para la salud con sus medidas preventivas reducía los peligros y daños a la salud

3. La EPS combate la ignorancia y el conformismo y como resultado crea conciencia sanitaria

4. Apoyada por la campaña de alfabetización y crecimiento sistemático del nivel de instrucción, así como carácter integral de los servicios de salud, hacen inseparable la EPS de cualquier acción encaminada a preservar la salud del pueblo

5. Las prácticas higiénicas  de la EPS vienen desde experiencias adquiridas en el hogar, la escuela y la colectividad y se materializan en el beneficio de la propia salud

6. La EPS es parte integrante del proceso de enseñanza general y de una formación integral que posibilitan alcanzar el mayor grado de bienestar físico , social y mental del individuo, es decir SALUD

7. Una EPS bien desarrollada mejora los estilos de vida de la población,   reduce indicadores de enfermedades que afectan el Estado de Salud de la Población

8. Una EPS bien desarrollada apareada a la excelencia en los servicios mejora el estado de satisfacción u opinión de la población.

Evolución de la Promoción de Salud. Marco teórico conceptual. Generalidades

Por primera vez se utilizó en 1945 el “término Promoción de la Salud¨ Cuando Henry E. Sigerist, el gran historiador médico, definió las cuatro tareas esenciales de la medicina como:

a) La Promoción de la Salud.

b) La prevención de la enfermedad.

c) El restablecimiento de los enfermos.

d) La rehabilitación.

Afirmó además que la salud se promueve proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo, educación, cultura física y formas de esparcimiento y descanso, para lo cual pidió el esfuerzo coordinado de los políticos, los sectores industriales y laborales, los educadores y los médicos. Esta petición se repitió cuarenta años más tarde en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud. Sigerist señaló también que la promoción para la salud tiende evidentemente a prevenir la enfermedad, pero una promoción eficaz exige medidas protectoras especiales tales como el alcantarillado, el control de las enfermedades trasmisibles ,la salud materno infantil y la de los trabajadores. Resulta claro que si bien este autor definió la Promoción de la Salud en términos de los factores generales que causan enfermedad, él consideró que tanto las causas generales como las específicas son importantes en cuanto a la prevención, es interesante observar que en 1942 en el listado de los aspectos fundamentales a incluir en un programa nacional de ,la salud situó en primer lugar la educación gratuita de toda las personas, incluso la educación para la salud , seguida de las mejores condiciones posibles de trabajo y de vivienda, en tercer lugar aparecen los mejores medios posible de descanso y esparcimiento .la atención ,medica venia en cuarto lugar y la formación ,en el quinto :También vale la pena señalar que la formulación medica pedía:

Un sistema de instituciones sanitarias y de personal médico accesibles a todos, responsables de la salud de la población, preparados y capacitados para aconsejar y ayudar a los ciudadanos a mantener la salud y a restablecerla cuando la prevención haya fallado.

La importancia de la educación como medio y estrategia en la lucha contra la pobreza y para lograr las metas de instrucción y de salud para todo es igualable. Considerando que su propósito fundamental es el desarrollo del ser humano, la educación de la inteligencia se propone una profunda transformación de la sociedad. Dicha transformación comienza con el análisis y la reflexión de los principios y valores sociales y su relación son la situación económica, social y política en el contexto de la precaria condición de salud y calidad de vida de una gran mayoría de la población en la región.

En la lucha por la superación, los seres humanos se fortalecen y es en ese proceso de desarrollo reflexivo que el ser humano descubre su motivación interna. Este es el poder liberador que la educación puede facilitar en los seres humanos. Este es el poder de una educación participativa y liberadora, una educación de la inteligencia, que desarrolla la capacidad analítica e investigadora, en un ambiente positivo de creatividad, que fortalece los principios de respeto a los derechos humano, y de valores solidarios, contribuyendo así a formar individuo con autoestima, motivación interna, conciencia y compromiso social.

Existen tres grandes tendencias en la educación que a continuación revisaremos. Es importante entender la diferencia para determinar cuáles de las tendencias más apropiadas para el desarrollo e implantación de los programas y actividades de educación en salud con la comunidad.

1. El desarrollo de habilidades y destreza para resolver problemas esto se refleja en una serie de actividades para enseñar a las personas prácticas y estilos de vida saludable

Ejemplo: no fumar. En ésta frase el propósito central en promover una conducta para resolver el problema.

2. El fomento de conducta asertiva de abogacía y militancia. Se concentra en lograr igualdad de condiciones y oportunidades llevando a cabo reformas sociales. Se estima necesario el desarrollo de conductas transformadoras en lo colectivo, transformando una realidad social.

3. El desarrollo de protagonismo, la construcción de ciudadanía y democracia… en esencia desarrolla la capacidad de las personas para trascender sus limitaciones y construir y crear acciones basadas en una visión de ellos mismo y de su futuro.

Según la Dra.: Sanabria en diversos estudios realizados plantea que: La Promoción de Salud viene transitando y fortaleciéndose desde el siglo pasado y debe tener su mayor espacio de realización y consolidación en el presente. Los problemas de salud acumulados por la población de todo el mundo son muchos, así como cada vez más numerosos y diversos, pero está claro para los entendidos, que la mejor alternativa hasta el momento, para solucionarlos es justamente la Promoción de Salud.

Conocer como se ha ido desarrollando la Promoción de Salud en cada localidad es parte del camino por el que ha sido necesario transitar en los diferentes países y acción a la que convocan los organismos internacionales responsabilizados con el tema. Se busca conocer en cada país, ¿que se ha hecho, donde estamos y que falta por hacer?, esa es justamente la impronta que dejó la 5ta. Conferencia Mundial de Promoción de Salud efectuada en la Ciudad de México en el año 2000 cuando propuso que cada país elaborará un plan de acción nacional para encausar el rumbo y resolver los problemas que limitan la salud de sus pobladores.

Para el análisis en cuestión, un primer y necesario momento, es identificar las políticas y acciones más significativas, y que se demuestre en que puntos del camino hay resultados favorables y en cuales escollos. Para lograr un acercamiento inicial al análisis de cómo ha ido progresando la Promoción de Salud en Cuba pudiéramos hacerlo listando todas las acciones que consideremos vinculadas con el campo de estudio; sin embargo con fines didácticos hemos decidido tomar punto de referencia en el 1986, fecha en que tuvo lugar la 1ra Conferencia Mundial de Promoción de Salud y vincular un conjunto de los hechos, que a nuestro juicio, son suficientemente significativos para ilustrar el progreso de la Promoción de Salud en el contexto de la población cubana, vinculándolos con algunos otros momentos, seleccionados, de su desarrollo internacional.

La propuesta no es exhaustiva pero sistematiza algunos de aquellos hitos que son significativos para el desarrollo de una política de Promoción de Salud en el país, y que pueden servir de pauta de análisis para un estudio más detallado, tal y como se recomienda en la Evaluación de la Promoción de Salud como Función Esencial de la Salud Pública, o como se solicita en el informe de acciones de países a partir de los compromisos asumidos por los representantes de las diferentes naciones participantes en la 5ta. Conferencia, y donde Cuba estuvo presente.

Como se aclaró inicialmente se ubica, hipotéticamente, el punto de partida, para el análisis en 1986, cuando tuvo lugar la 1ra Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud, así como su producto tangible e internacionalmente conocido que es “La Carta de Ottawa”, ambos son tomados como pauta teórica de referencia, pues fue allí, en ese encuentro, donde se llegó al consenso de adoptar el concepto de Promoción de Salud que aún hoy tiene plena vigencia, de manera tal, que el mismo fue refrendado en la 5ta. Conferencia Mundial de Promoción de Salud efectuada en México en el año 2000; catorce años después de la cita de Ottawa.

“La Promoción de Salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana”

Un aporte importante de La Carta de Ottawa es establecer prerrequisitos para la salud de la población, de manera que si aceptamos esa propuesta, entonces podemos decir que veintisiete años antes; con el triunfo revolucionario, en Cuba, se estaban dando los pasos concretos que necesitaba la población para alcanzar los prerrequisitos inherentes a la Promoción de Salud.

Como se observa en el cuadro que acompaña el texto, un conjunto de medidas adoptadas en el país, en fecha tan tempana como la década del sesenta consolidaba algunas de las acciones que para el beneficio de la salud de la población eran necesarias y aunque con anterioridad la herencia del pensamiento científico en la persona de Carlos J. Finlay, Juan

Guiteras Gener y otros ilustres pensadores salubristas, indicaban un camino para la salud de la población; la voluntad política del momento no estaba en correspondencia con la teoría científica.

La constitución en 1926 del Instituto Finlay fue un primer e importante paso de avance que ha permitido a través de los años consolidar el desarrollo del pensamiento salubrista y dar vía a lo que es hoy, la Escuela Nacional de Salud Pública. “El Instituto Finlay fue la primera

Escuela de Administradores de Salud Pública de Cuba; organismo dependiente de la Secretaría de Sanidad y Beneficencia, cuyos objetivos sería: organizar y dirigir la Escuela Sanitaria Nacional y todas las enseñanzas higiénicas de interés a la Secretaría para ser impartida a sus funcionarios de todos los niveles de su organización y a personas ajenas a la misma que desearan cursarlos; emprender estudios e investigaciones relacionados con la higiene, en especial la medicina preventiva y actuar como organismo técnico consultivo de la Secretaría.” Esta pudo ser un reflejo del pensamiento que a nivel internacional se venía consolidando, ya que si atendemos a la cronología propuesta en el cuadro de referencia, nótese que en 1920 Winslow estaba conceptualizando la salud desde una nueva perspectiva, desde la perspectiva de la Promoción de Salud definiéndola como:

“La Promoción de la Salud es un esfuerzo de la comunidad organizada para lograr políticas que mejorarán las condiciones de salud e la población y los programas educativos, para que el individuo mejore su salud personal así como para el desarrollo de una maquinaria social que asegure a todos, los niveles de vida adecuados para el mantenimiento y mejoramiento de la salud.”

El concepto y la práctica de la Promoción de Salud ha estado de alguna manera y continúa en construcción en el pensamiento de los salubristas cubanos y ha ido siguiendo los pasos unas veces y adelantándose otras a cualquier estrategia o forma de hacer la salud de la población que en distintos contextos se debaten, aunque desde el punto de vista dialéctico no siempre han estado reunidas todas las condiciones necesarias para llevarlas a vías de hecho.

En el pensamiento internacional no se puede dejar de mencionar un momento renovador e inspirador para la Promoción de Salud, y fue cuando en 1945 Sigerist propone cuatro tareas principales de la medicina:

· La Promoción de Salud

· La prevención de las enfermedades

· La recuperación del enfermo

· La rehabilitación

Todas estas propuestas son reconsideradas por otros estudiosos quienes, desarrollan una idea más avanzada al discutir los términos medicina comunitaria / social / preventiva, donde estos conceptos llevados a disciplinas se insertan en una estructura como partes de la medicina palabra clave en la nomenclatura, en tanto que la definición aquí aceptada privilegia la salud pública, de cuya estructura forma parte la medicina en cualquiera de sus formas y especialidades.

Mientras que a través de los años, el mundo se debatía en la búsqueda en distintos senderos, ya en la década del sesenta, la constitución del Ministerio de Salud Pública primero en 1961 y la creación del Sistema Nacional de Salud después 1968, constituyen dos momentos importantes para desarrollar una de las estrategias que la Promoción de Salud plantea, como es la de orientación de los servicios de salud con un enfoque de equidad. Nótese que estos dos momentos ocurren con bastante anterioridad a la reunión de Ottawa.

De igual forma, la creación del policlínico integral en 1964 y del policlínico comunitario en 1974, fueron otros dos momentos importantes de la reorientación de los servicios a la atención primaria, que facilita la equidad, la accesibilidad y la participación de la población.

Estos hechos tuvieron lugar antes de la Conferencia Internacional de Atención Primaria de Salud celebrada en Alma Atá en 1978. Para Cuba la consolidación plena de la reorientación de la atención primaria tuvo lugar en 1984 cuando se estableció el modelo del

Médico y la enfermera de la familia, dos años antes de la reunión de Ottawa.

Continuando por la década del setenta se debe recordar que es en 1977 cuando en el marco de la Asamblea General de las Naciones Unidas se lanza la estrategia de “Salud para Todos en el año 2000”, ya desde el 1953 con el programa del Moncada se proponía un cambio radical para la salud pública cubana. Por lo que como ya se ha mencionado la reunión de Alma Atá señalaba un camino por el que Cuba venía transitando a pasos agigantados con antelación.

La Atención Primaria fue considerada como uno de los pilares básicos para alcanzar la propuesta de Salud para Todos (SPT) 2000; la que se basaba en elementos tales como la participación de la población y la Intersectorialidad y estaba encaminada a tres objetivos fundamentales: los estilos de vida, prevenir la enfermedades evitables y alcanzar un adecuado nivel de rehabilitación, en cuanto a la participación de la población ese es un principio de la salud pública cubana y la historia de la participación de la población en la solución de los problemas de salud es significativa desde el mismo 1959 y ejemplos al respecto han sido recogidos magistralmente por Escalona. La vacunación contra la poliomielitis fue uno de los primeros resultados de la acción conjunta de la comunidad y el sector salud.

La Intersectorialidad se mencionó como un elemento importante e indiscutible de la Atención primaria de 1978. Para Cuba uno de los momentos más importantes en este campo fue la constitución, en 1961, de las “Comisiones de Salud del Pueblo”, las que fueron organizadas en los niveles nacional, provincial y regional, lo que se correspondía con la estructura organizativa de la época. Esto ocurrió 17 años antes de Alma Atá y 25 años antes de Ottawa.

En 1981, cuatro años antes de la 1ra Conferencia Mundial de Promoción de Salud se estaba poniendo en práctica el primer programa nacional de Promoción de Salud el que estaba encaminado a tres aspectos fundamentales: los hábito nutricionales, el tabaquismo y el ejercicio físico. Este programa ha sufrido altas y bajas, a partir del cambio de liderazgo que en diferentes momentos ha tenido y a su mayor o menor grado de inserción en las estrategias que paulatinamente se han ido adoptando en el sector, así como al indeseable impacto de la situación económica nacional e internacional en relación a la sostenibilidad del mismo.

A pesar de lo esclarecedor de los debates y pronunciamientos de la reunión de Ottawa para la región de las América, en su conjunto, llevar a la práctica la Promoción de Salud no resultaba tarea fácil y así fueron transcurriendo diferentes conferencias mundiales. En 1988 tuvo lugar en la ciudad de Adelaida (Australia) la II Conferencia mundial de Promoción de

Salud en ese momento los debates se centraron en analizar uno de los elementos que se había considerado fundamental en la cita de 1986, nos estamos refiriendo a las “políticas públicas saludables”. Estrategia que como se ha mencionado, comenzó en Cuba muchos años antes.

Ese marco referencial buscaba reforzar el compromiso global de los gobiernos e involucrar a la población y a los sectores en la formulación de políticas benefactoras de la salud. Sin embargo en este aspecto al hacer una valoración de los avances Marchiori, señala que a pesar de la importancia del tema -- apoyo a la salud de la mujer, la alimentación y nutrición, el tabaco y el alcohol y la creación de ambientes favorables --, en la práctica se observa que la propuesta de políticas concretas emanadas en esa conferencia son tímidas en relación a la formulación inicial.

En 1991 tuvo lugar en Sundsval, Suecia la III Conferencia Internacional de Promoción deSalud la que se centró en el tema también vital y enunciado en Ottawa de Entornos Propicios para la Salud y puede considerarse un preámbulo para la reunión Cumbre de Río en 1992, la que puede a su vez ser considerada como una genuina reunión para debatir la Promoción de Salud desde la perspectiva del ambiente y las inequidades para el disfrute de ambientes saludables y donde Cuba se pronunció favorablemente con la autoridad que le confiere las estrategias que desde hace tiempo se vienen desarrollando en el país.

Un momento de encuentro para la Promoción de Salud en América Latina fue cuando en 1992 da a la luz el documento “Estrategias para la implementación de la Promoción de Salud” el que aún hoy es objeto de consulta, continuando por el camino de los hechos relevantes a la Promoción de Salud ocurridos en Cuba, en el año 1984 una decisión importante fue adoptada, y está relacionada con la infraestructura para la Promoción de la Salud. Aunque las acciones que se desarrollaban por aquella época por parte del equipo de trabajo que funcionaba como Dirección subordinado al Vice Ministerio de Higiene y Epidemiología eran proclives a la Promoción de Salud al igual que las políticas del Ministerio de Salud y del propio gobierno desde hacía mucho tiempo; ese año se decide crear un Centro Nacional de Educación para la Salud; que reuniera las acciones de divulgación institucional, de Educación para la Salud propiamente dicha y de Promoción de Salud, que con el mismo nivel de subordinación administrativa asumiera los nuevos retos.

Esto permitió aumentar el número de especialistas a trabajar a tiempo completo, facilitar una composición multidisciplinaria del equipo y trabajar en programas específicos.

A pesar que la Intersectorialidad está en la génesis del sistema de salud y la organización del país la facilita, en la Ciudad de Cienfuegos se inició en el año 1989, esta estrategia, la que devino poco después en el que se conoce como Proyecto Global de Cienfuegos. El mismo fue reconocido por la Organización Panamericana de la Salud, junto a proyectos similares de Colombia, Costa Rica, México y Venezuela como los primeros proyectos modelo de “Municipios Saludables” en la región; estrategia que en Cuba continúa extendiéndose hasta hoy, bajo la denominación de “Municipio por la Salud” . La red cubana de municipios por la salud fue constituida en el año 1994 inicialmente con 28 municipios, cifras que aumenta año tras año.

En el año 1995 se emite la resolución ministerial No. 154 para la creación del Consejo Nacional de Salud “con el objetivo de contribuir al desarrollo de la salud pública cubana, sobre la base del bienestar y el fortalecimiento de una cultura en salud, fomentando la participación intersectorial y de la comunidad como elemento protagónico en el proceso de construcción y producción social de salud, presidido por el que resuelve e integrado por los representantes designados de los organismos, órganos, organizaciones políticas, sociales y de masas que a continuación se relacionan... “. Esta resolución ha permitido consolidar y viabilizar los procesos de Intersectorialidad y de participación comunitaria en resumen, la participación de toda la sociedad.

Otro momento importante para el fortalecimiento de las estrategias de Salud Pública y Promoción de Salud, lo constituyó el Análisis del Sector Salud donde se identifican un conjunto de problemas prioritarios agrupados en las Categorías de Eficiencia, Calidad, Participación Comunitaria e Intersectorialidad, Equidad y Sostenibilidad.

Estas áreas en las que los profesionales cubanos venían trabajando desde 1996 fueron analizadas en la 5ta Conferencia de Promoción de Salud de México 2000.

En este punto es pertinente recordar que como se mencionó al inicio esta cronología no es exhaustiva y puede ser enriquecida con otros hitos y análisis pero a los fines docentes deja claro el enfoque de Promoción de Salud que ha animado la salud pública cubana. Los espacios y las brechas son numerosas, pero la mayor fortaleza para continuar ese camino es la voluntad política que desde hace más de cuarenta años ha estado presente por parte de las autoridades cubanas

Cronología de las conferencias internacionales y hechos ocurridos en el país
Tendencias actuales y retos.

· Pilares de Promoción de salud:

· La Intersectorialidad.

· La Participación Social.

· La Comunicación Social.

· Carácter interdisciplinario.

· Aporte de otras ciencias sociales como:

· La Pedagogía.

· La Sociología.

· La Psicología.    

· La Filosofía.
· La ética y otras.
Estrategias para la Promoción de la Salud

La Carta de Ottawa debido a su interés tanto en la causa generales como la específica, subraya el rol de la acción multisectorial para la Promoción de la Salud cuando dice: 

“Los prerrequisitos para la salud no pueden ser asegurado solamente por el sector salud, por el contrario demanda acciones coordinada por todos los involucrados: gobierno, sector salud y de los otros sectores sociales y económicos, las organizaciones no gubernamentales y las voluntarias, autoridades locales, las industria y los medios de comunicación”.

Existen otras dos maneras más importantes por las cuales la Carta de Ottawa va más allá de los enfoques tradicionales para la estrategia de la salud. 
Esto recuerda a los predecesores intelectuales, que plantearon que el remedio para la enfermedad epidémica de 1847 fue “prosperidad, educación y libertad, las cuales solo se pueden desarrollar sobre una base de una democracia plena y sin restricciones, y otro autor Henry Sigerist (1848)

“la comunidad nunca fue consultada ni tuvo voz en las deliberaciones”.

 La salud de la gente involucra a la misma gente, ellos deben querer su salud y luchar y planearlo para lograr el objetivo.

La Carta de Ottawa es notable porque rechaza el enfoque tradicional en la Educación en Salud donde el público juega un papel pasivo como receptor de los programas educacionales. 
La Carta clama por un papel activo del público para tener la información, la educación para la salud y reforzar las habilidades para la vida, aumenta las opciones para ejercer mayor control sobre su propia salud y sus ambientes. 
La Carta enfatiza “la gente no puede obtener su pleno potencial de salud a menos que sea capaz de tomar el control de aquellas cosas que determinan su salud.

La estrategia central de la Carta es el llamado al reforzamiento de la acción comunitaria concreta y efectiva para establecer prioridades, tomar decisiones, planear estrategias y desarrollarla para obtener mejor salud. En esencia es darle poder a la comunidad rescatar el control y propiedad de su propio comportamiento y destino.

Esta estrategia de acciones comunitaria se ha materializado a través del desarrollo de movimiento de Ciudades Saludables respaldadas por la OMS. En las América el liderazgo ha sido tomado por Canadá por medio del proyecto de Comunidad Saludable.

Por su importancia mencionaremos la IV Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, 1997. Yakarta, Indonesia, porque fue la primera de las cuatro conferencia internacionales que se realizara en un país subdesarrollado.

La evidencia presentada en esta conferencia y la experiencia recogida durante las décadas anteriores, mostró que la estrategia de Promoción de la Salud contribuye al mejoramiento de la misma y a la prevención de enfermedades tanto en países desarrollados como los subdesarrollados.

Cinco prioridades fueron identificadas en esta conferencia, las cuales fueron confirmadas el siguiente año en la Resolución sobre Promoción de la Salud aprobada en la OMS 1988.

1. Promover la responsabilidad social por la salud.

2. Aumentar la capacidad de la comunidad y potenciar a los individuos.

3. Expandir y consolidar alianzas por la salud.

4. Aumentar las inversiones para el desarrollo de la salud.

5. Asegurar una infraestructura para la Promoción de Salud.

En resumen:

Las estrategias para la Promoción de Salud conducen a tres componentes entrelazados que son:

1. Acción intersectorial para obtener políticas públicas saludables, así como políticas de salud pública.

2. Afirmación del rol activo de la gente para usar conocimiento de la salud que les permite escoger conductas y aumentar el control sobre su propia salud y sus entornos.
3. Acción comunitaria desde las bases locales. Reforzamiento de la participación del público y de su dirección de los asuntos de salud como  punto central de la estrategia de Promoción de Salud.
Retos de la promoción de salud
Lo primero es que la Promoción de la Salud todavía permanece marginada del partido más importante. En otras palabras, la salud no solo tiene una prioridad baja en el programa político de la mayoría de los países.

La Promoción de la Salud tiene un componente político importante, y a no ser que agreguemos nuevos enfoques a nuestros métodos científicos actuales y aprendamos nuevas aptitudes, solo padeceremos una continua frustración.
Entre los nuevos conocimientos y enfoques que nos permitirán superar algunas de las barreras políticas, sociales y culturales, se encuentran:

Capacidad de conformación de coaliciones y alianzas

Capacidad de organización de campañas

Capacidad de realizar presentaciones y comunicaciones

Énfasis en el reconocimiento y la promoción de los principales promotores de la salud pública

Mayores premios y recompensas en la Promoción de la Salud

Capacidad innovadora de recaudación de fondos, por ejemplo mediante nuevos impuestos, financiamiento de las compañías de seguros, apoyo del sector filantrópico
La formación gerencial en salud pública necesita adentrarse en el mundo moderno y ocuparse de temas operativos cotidianos, como la gestión del desempeño, el perfeccionamiento profesional de personal, la selección del personal y el trabajo en equipo.

Es necesario que los conocimientos en política con “p” minúscula se conviertan en ingredientes esenciales de una formación de grado y postgrado en salud pública y Promoción de la Salud que debe ser radicalmente modificada.

El segundo desafío importante es el de aprender a trabajar con la infraestructura existente, en lugar de duplicar la infraestructura que ya existe o pasar por alto su existencia. Esto implica el aprendizaje de nuevas capacidades para decidir cuáles son las mejores alternativas de trabajo conjunto entre la salud y otros sectores, en lugar de limitarse a decirles a los otros sectores que deben interesarse por la salud. Ya sea que se trate de abogados de derechos humanos, funcionarios de empresas de transporte, directores de escuelas, líderes empresariales, presidentes de asociaciones deportivas, líderes religiosos, alcaldes de ciudades o directores de ONG, las alianzas sólo funcionarán si hay metas compartidas y si hay una comprensión clara de lo que cada una de las partes puede obtener de la alianza. Los encargados de la Promoción de la Salud tienen que dejar sus oficinas y salir a las calles, y como dijo Nelson Mándela “ponerse en los zapatos de los demás” para averiguar cómo entienden la Promoción de la Salud, y el significado y la importancia que tienen para ellos.

Finalmente, y como el punto de mayor importancia, una infraestructura nacional eficaz para promover la salud y obtener resultados positivos no es posible sin una comprensión del valor de la salud y una sincera dedicación al trabajo que implica. 

Por consiguiente, considerar a la salud como un recurso esencial para los individuos, las familias y la comunidad en general, es una condición previa indispensable para el desarrollo de infraestructura (National Health and Medical Research Council, 1996).
Los buenos programas no surgen espontáneamente; son el resultado de otorgar un alto valor a la salud, del liderazgo valiente en todos los niveles, de un compromiso con el aprendizaje y el cambio, de un compromiso de disponer fondos y recursos humanos, de una capacidad para desarrollar objetivos comunes entre un grupo amplio y variado de participantes, y de una inclusión integral de los elementos de Promoción de la Salud.

· Pilares de Promoción de salud:

· La Intersectorialidad.

· La Participación Social.

· La Comunicación Social.

· Carácter interdisciplinario.

La Intersectorialidad:

Mediante el reconocimiento de que casi todos los sectores tienen una incidencia en el bienestar físico y mental de la población, algunos países han formado organizaciones intersectoriales para la Promoción de la Salud. A menudo formadas bajo el liderazgo del Ministerio de Salud, estas instituciones incluyen generalmente a representantes de otros ministerios, incluidos (pero no limitados a) los de justicia, educación, trabajo y gobierno local.
 Las asociaciones profesionales, el sector privado y otras organizaciones no gubernamentales generalmente también están representadas. Fiji, por ejemplo, creó un Consejo Nacional de Promoción de la Salud en 1997. FijiHealth, nombre con el cual se lo conoce, incluye a miembros de diez ministerios y a representantes de los empleadores, los trabajadores y las uniones de consumidores. Una serie de otros sectores también están representados: sector religioso, médico, académico, de voluntarios y deportivo, para nombrar sólo algunos.

Aunque no en el campo de la Promoción de la Salud específicamente, los programas sobre el VIH/SIDA en Uganda y Tailandia (generalmente considerados los programas más eficaces de los países en desarrollo) han contado con organizaciones supraministeriales e intersectoriales para dirigir los programas durante los años de formación de sus respuestas nacionales.

Aunque muchos sectores pueden tener un interés secundario en la salud física y mental, la mayoría no lo ve como su mandato principal. El sector del transporte se preocupa por trasladar a personas y productos de una manera eficaz, el sector de la educación busca crear una población alfabetizada capaz de afrontar los retos del futuro, el sector privado tiene por objetivo satisfacer las necesidades de sus clientes de manera que maximicen los rendimientos de los accionistas, el sector del deporte tiene el objetivo de entrenar atletas de primera clase y ganar competencias.

Y sin embargo todos esos sectores pueden efectuar una contribución valiosa a la Promoción de la Salud. El arte de establecer alianzas fructíferas con otros sectores consiste en determinar el modo en que las metas de la Promoción de la Salud coinciden de manera más ventajosa con las metas y mandatos de un sector específico. Tenemos que ser capaces de precisar “lo que hay ahí para ellos”. Otros sectores estarán preparados para trabajar en la obtención de objetivos que consideran centrales para su propio mandato.

Ninguna empresa o institución, por otro lado, tiene probabilidades de encarar la realización de trabajos de Promoción de la Salud si no percibe ningún beneficio directo del trabajo conjunto. Una vez más, las alianzas fructíferas dependen de que existan metas compartidas.

Lo importante es poder “vender” estos objetivos compartidos a otros sectores, aclarando de qué manera las actividades que contribuyen a su “mandato central” pueden simultáneamente promover una vida más saludable. Esto significa invariablemente la necesidad de hablar en el idioma del sector o la institución en cuestión: el idioma de “los derechos” puede usarse para forjar alianzas con ONG que se ocupan del desarrollo, mientras que el idioma de la rentabilidad y de ir a lo esencial será más apropiado para las empresas privadas. Además, hay mucho que aprender de los grupos de presión en otros campos en términos de la conformación de alianzas fructíferas con diferentes socios.

Mientras la mayoría de los sectores tienen algo para ofrecer al progreso de la salud, algunos tienen ventajas obvias. Es inteligente comenzar por los sectores cuya incidencia tiene probabilidades de ser mayor. La educación, el transporte, la planificación urbana y la infraestructura para el comercio y la industria, la defensa, la policía, las prisiones, el medio ambiente, el trabajo y el empleo constituyen obvios puntos de acceso a otros sectores.

El sistema educativo proporciona quizás la estructura más importante para la promoción temprana de la salud. Muchos temas vinculadas a ella pueden integrarse a los programas regulares de estudio, como los temas que giren alrededor de la salud, el bienestar, la vida familiar, etc.

Además, la Promoción de la Salud en las escuelas ha ido más allá de meramente integrar los temas de salud a los programas de estudio, hasta llegar a comprender que la manera en que se administran y se organizan las escuelas puede tener un profundo efecto sobre el mejoramiento de la salud de sus alumnos (y profesores). El movimiento de Escuelas

Promotoras de Salud se funda en una filosofía que interconecta el desarrollo de los programas de estudio, la enseñanza y el aprendizaje con la organización, el espíritu propio y el ambiente de la escuela, y también con alianzas y servicios establecidos con el resto de la comunidad (OMS 1997, Patton et al, 2000).

El sistema educativo es también un consumidor de material didáctico. Los promotores de la salud con sentido de la oportunidad pueden ofrecer material sobre temas de Promoción de la Salud para campañas de alfabetización de adultos o programas de formación de jóvenes, entre otros. Por ejemplo, los profesionales inteligentes de la Promoción de la Salud pueden usar los programas de enseñanza de idiomas para burócratas superiores como una “puerta trasera” para hacer ingresar materiales sobre políticas públicas saludables.

Los deportes y las artes son otros dos sectores que tienen un gran potencial para promover una mejor salud. En un sentido, han sido la principal razón de ser de fundaciones de

Promoción de la Salud como VicHealth y Healthway en Australia. Ambas fueron establecidas mediante la creación de un nuevo impuesto al cigarrillo y de una autoridad estatutaria independiente para reemplazar a las tabacaleras como patrocinadoras de los deportes y las artes, utilizando en cambio mensajes de Promoción de la Salud referidos por ejemplo al abandono del cigarrillo, nutrición, ejercicios físicos y prevención del cáncer de piel. Los recursos creados por el nuevo impuesto fueron también invertidos en investigación sobre Promoción de la Salud y en la implementación de Promoción de la Salud en las escuelas, el gobierno local, el comercio y el sector de la salud.

Estas estrategias de patrocinio, que fueron inicialmente financiadas por un impuesto a los cigarrillos, han madurado para pasar de meramente reemplazar un mensaje con otro a conformar una alianza más compleja con el sector de los deportes. Como consecuencia, ahora se realiza emisión de mensajes, se facilita el acceso a individuos modelo para la Promoción de la Salud pertenecientes a los ámbitos del deporte y de las artes, se modificaron las normas de los ambientes de los clubes deportivos y los centros de reunión de las artes para convertirlos en lugares en los que está prohibido fumar, donde se insta a que el consumo de bebidas alcohólicas se haga de un modo responsable y se sirven alimentos sanos. El próximo paso en la evolución de la alianza consistirá en reconocer la fuerte función social que el deporte y las artes desempeñan en la cultura contemporánea y en promover proyectos que se centren en el desarrollo de lazos sociales y de salud mental en las zonas más pobres de la comunidad.

El comercio y la industria son cada vez mejor es comprendido por quienes están interesados en la Promoción de la Salud. Varias industrias tienen una incidencia directa en el entorno físico de las comunidades locales y a veces incluso del planeta. El sector minero, el de producción de papel y el de combustible fósil son claros ejemplos. Cada vez más, las empresas de estos sectores están invirtiendo dinero en iniciativas ambientales, a menudo para dejar una imagen entre los consumidores de buenos ciudadanos institucionales.

Pero la industria y el comercio inciden en la salud y el bienestar de otras maneras. Quizás lo más importante es que la industria y el comercio se cuentan entre las principales fuentes de empleo, lo que determina los recursos que la gente tiene a su disposición cuando hace elecciones acerca de sus vidas y su salud. La gente puede estar expuesta directamente al riesgo de tener una salud física y mental deficiente por el tipo de trabajo que realiza. 

El ámbito de trabajo puede también brindar oportunidades de fortalecer una vida saludable.

Muchas empresas han llegado a considerar a su personal como una inversión importante y, como resultado, están preparadas para realizar gastos que mantienen la salud física y mental de esa inversión. En algunos países, las iniciativas tendientes a generar ámbitos de trabajo saludables han producido un efecto de competencia entre miembros del sector privado, al punto que las empresas compiten por personal idóneo en parte sobre la base de los ambientes de trabajo sanos que ofrecen.

Vender Promoción de la Salud al sector empresario no es fácil y tiene que hacerse en un idioma y un estilo que los empresarios comprendan. Vale la pena considerar con atención la experiencia que el ONUSIDA ha documentado en relación a la prevención del VIH y el sector empresario (ONUSIDA 1998).

Otros sectores como el de las comunicaciones o el de las compañías de seguros también pueden ser socios de fuerte influencia en la Promoción de la Salud.

Concluimos esta sección con unas palabras de advertencia. A pesar de su retórica refinada acerca de la necesidad de trabajar con diferentes sectores y socios, son a menudo los organismos internacionales, ya sean organismos de las Naciones Unidas u organismos de ayuda bilateral, los que encuentran dificultades reales en ser líderes mediante el ejemplo, y en realidad muchas veces acentúan la división intersectorial dentro de los gobiernos en lugar de reducirla. 
El trabajo de ONUSIDA, que se basa en la colaboración constructiva dentro de la familia de las Naciones Unidas en el tema del SIDA, ha sido obstaculizado en todos los niveles por falta de idoneidad y de voluntad por parte de los socios de las Naciones Unidas para ver más allá de las ventajas para su propia organización o sector.

Ejemplo de acciones intersectoriales de nuestro país.

Ministerio de Educación (MINED): se han formado promotores dentro de los estudiantes en diferentes escuelas con el apoyo de especialistas en temas relacionados con el tema de la salud. Estos promotores trabajan en su escuela y también interactúan con los Comités de Defensa de la Revolución (CDR) en reuniones y debates del barrio, etc.

Empresa de telecomunicaciones (ETCSA): utiliza las tarjetas prepagadas telefónicas para incorporar imágenes y mensajes de prevenciones.

De esta forma los sectores y organismo revisan sus capacidades específicas y deciden en que área sus contribuciones tendrán una respuesta más eficaz al problema de salud al que corresponde. También se realizarán acciones dirigidas en el interior del lugar de trabajo de la organización y al exterior o comunidad, realizándose trabajos de prevención que permitan promocionar estilos de vida saludables.

Es necesario sensibilizar y capacitar al personal para diseñar estrategia que facilite el trabajo. También se estima el establecimiento de acuerdo entre los diferentes sectores y organizaciones para tener el compromiso de estas organizaciones.

Se precisa vincular el tema de salud específico con otros ejes transversales para dar una consistencia al trabajo es decir no aislar el tema problema vinculándolo para potencializarlo mutuamente o sea vincularlo con ejemplos cotidianos asociados al trabajo que se realizan en este sector, para facilitar la comprensión del mismo.
2- La Participación Social y Comunitaria.
El concepto de participación ha sido tratado ampliamente en la literatura con relación a cierta forma de democracia política y como eje fundamental para el desarrollo de la sociedad. Como práctica política, es calificada como un ejercicio de democracia que brinda la oportunidad de hacer realidad derechos hasta ahora formales.

Otra de las acepciones de la participación social está referida a los procesos sociales mediante los cuales los grupos, comunidades, organizaciones, instituciones y sectores dentro de una zona geográfica determinada intervienen en la identificación de los problemas y se unen para determinar sus prioridades y llevar a cabo las posibles soluciones.

Para lograr una buena participación es necesario la descentralización, o sea transferir capacidad de decisión sobre la utilización de los recursos y su utilización. Otro aspecto importante a tener en cuenta es la desconcentración que es transferir recursos a la periferia pero no el poder de decisión.

En su vinculación con las estrategias de desarrollo, la participación constituye un medio para lograr el reparto equitativo de los beneficios, y es el elemento indispensable para una transformación y modernización auto sostenida de la sociedad. Algunos autores conciben la participación como sinónimo de información, en dichos casos se invita a las masas a colaborar y brindar su apoyo en la ejecución del plan.

Otra significación atribuida a la participación es considerada como aquel proceso de intervención popular, el cual alcanza su autenticidad en la toma de decisiones.

Participar es tomar parte en la formulación, planificación, ejecución, seguimiento y evaluación de las estrategias y políticas de integración social.

 En la Ley 91 de la república de Cuba está legislado y ampliamente difundido el

Tema de la participación social y comunitaria

Participación Social.
La participación integra tres aspectos:

1- Formar parte, en el sentido de pertenecer, ser integrante.

2- Tener parte, en el desempeño de acciones adaptativas.

3- Tomar parte, entendido como influir a partir de la acción.

La acción participativa es precedida por la necesidad y por ende, por una situación conflictiva y presionante que necesita solución, la participación siempre es para algo y por algo.

Algunos factores que facilitan la participación social en Cuba.

• Presencia de Consejos Populares.

• Población con alto nivel educacional.

• Existencia de organizaciones de base y recursos locales.

• Nuevos actores y procesos, fundamentalmente mediante los Programas de la

Revolución.

• Comunidad de ideas con un conjunto de organismos nacionales que permite potenciar acciones integradas.

Algunos factores que dificultan la participación social en Cuba.

• Cultura Centralizada de funcionarios y técnicos Vs. cultura participativa en la población

- Tendencia a generalizar, homogeneizar

- Espera y exigencias del nivel superior.

- Falta de responsabilidad.

• Insuficiente competencia municipal.

• Escasa autonomía municipal.

• Mecanismos y regulaciones administrativas, económicas, legales vs iniciativa, creatividad y gestión locales.
• Visión tecnocrática de las soluciones Vs. soluciones autogestadas y congestadas.

• Escasa información de la población Vs. transparencia.

• Verticalismo (sectorialismo) Vs. integración horizontal.

La Comunicación Social
La comunicación es una de las maneras que utilizan los seres humanos para relacionarse entre sí, facilita la convivencia de las comunidades, por lo que significa un elemento positivo y elemental de la vida. Puede ser definida como el proceso que involucra el establecimiento de enlaces interpersonales así como las actividades diseñadas para informar al público en general de cualquier evento a través de los medios de comunicación masiva impersonales.

La comunicación para la salud se define como "la modificación del comportamiento humano y los factores ambientales relacionados con ese comportamiento que directa o indirectamente promueven la salud, previenen enfermedades o protegen a los individuos del daño", o como "un proceso de presentar y evaluar información educativa persuasiva, interesante y atractiva que dé por resultado comportamientos individuales y sociales sanos". Los elementos claves de un programa de comunicación para la salud son el uso de la teoría de la persuasión, la investigación y segmentación de la audiencia, y un proceso sistemático de desarrollo de programas.

El carácter Interdisciplinario
Está dado por las relaciones existentes entre la Promoción y Educación para la salud con otros sectores sociales y diferentes disciplinas, actuando de conjunto en la búsqueda de soluciones a los problemas de salud. Evidenciado en todas las temáticas anteriores.
Aporte de otras ciencias sociales como:

1. La Pedagogía.

2. La Sociología.

3. La Psicología.    

4. La Filosofía.
5. La Ética y otras

Aportes de la Promoción y Educación para la Salud por otras Ciencias Sociales:

Pedagogía: porque esta se refiere al arte de instruir o educar, siendo ésta la base de la Promoción y Educación para la Salud.

Sociología: porque se ocupa del estudio de la sociedad, la forma que ésta se organiza, sus funciones y dinamismo, los factores que influyen en su desarrollo así como la forma de ruptura frente a los cambios del ambiente, a los diferentes niveles de composición.

Además la sociología médica que es una rama de la sociología, tiene el objetivo de aportar herramientas para el análisis del contexto social de la salud y la enfermedad. Abarca el estudio de las condicionante de la relación entre los profesionales y los paciente, así como los determinante de la práctica profesional y de la organización de los servicios de salud, no se centra en el individuo, sino que se focaliza en la interacción entre en el individuo y la sociedad en sus diferentes espacio de interacción, a través de un proceso de aprendizaje en la toma de decisiones necesaria para su incorporación gradual de la sociedad. Siendo estas característica básica para la Promoción de la

Salud.

Psicología: es la ciencia que estudia el sistema conductual-funcional del cerebro, analizando los niveles de representación frente a los estímulos internos y externos, y como el sujeto interactúa con ello, su forma y nivel de actividad en una visión integrada cuerpo-mente como un todo. Es la ciencia que estudia el comportamiento humano, de ahí su relación con la Promoción y

Educación para la Salud.

La filosofía: ciencia que estudia racionalmente el pensamiento humano desde el doble punto de vista del conocimiento y de la acción, de ahí la relación con la Promoción si tomamos en cuenta el comportamiento de las personas

· La ética: ciencia que estudia de forma específica el comportamiento moral de los hombres, determinados grupos sociales o de la sociedad en su conjunto.
La participación social y comunitaria.

La Participación social es calificada como un ejercicio de democracia que brinda la oportunidad de hacer realidad derechos hasta ahora formales. Está referida a los procesos sociales mediante los cuales los grupos, comunidades, organizaciones, instituciones y sectores dentro de una zona geográfica determinada intervienen en la identificación de los problemas y se unen para determinar sus prioridades y llevar a cabo las posibles soluciones.
En su vinculación con las estrategias de desarrollo, la participación constituye un medio para lograr el reparto equitativo de los beneficios, y es el elemento indispensable para una transformación y modernización auto sostenida de la sociedad. Algunos autores conciben la participación como sinónimo de información, en dichos casos se invita a las masas a colaborar y brindar su apoyo en la ejecución del plan.
Objetivo de la Participación Social:
Lograr el establecimiento de formas de relación social basadas en la necesidad de incluir a todos los ACTORES SOCIALES relacionados en ESPACIOS de convergencia habilitados para PROCESOS que conduzcan al desarrollo y resolución de CONFLICTOS.
La participación integra tres aspectos:
1- Formar parte, en el sentido de pertenecer, ser integrante.
2- Tener parte, en el desempeño de acciones adaptativas.
3- Tomar parte, entendido como influir a partir de la acción.
La acción participativa es precedida por la necesidad y por ende, por una situación conflictiva y presionante que necesita solución, la participación siempre es para algo y por algo.

Algunos factores que facilitan la participación social en Cuba.
· Presencia de Consejos Populares.
· Población con alto nivel educacional.
· Existencia de organizaciones de base y recursos locales.
· Nuevos actores y procesos, fundamentalmente mediante los Programas de la Revolución.

· Comunidad de ideas con un conjunto de organismos nacionales que permite potenciar acciones integradas.

A los factores clave del éxito lo llamaremos " G-A-N-A-R”
Generar espacios donde la población organizada desde sus núcleos más elementales, aporte con el conocimiento de la realidad local determinando sus necesidades y prioridades.
Asunción de roles concretos y específicos para todos aquellos actores sociales convocados a participar en el proceso de toma de decisiones y en ejercicio real del control de los acuerdos adoptados.
Niveles de reconocimiento de las percepciones, modos de solución, aportes propios de las organizaciones comunitarias.

Ejemplos de participación social y comunitaria.

Otra tendencia en el campo de estudio de la participación social ha sido vincularla al desarrollo y así pasa al conjunto de categorías que utilizan tanto el Banco Mundial (BM) como el Fondo Monetario Internacional (FMI), en sus “políticas de apoyo”  para desarrollar económicamente las localidades, ya sean rurales o urbanas; claro está desde una perspectiva muy particular a partir de regulaciones  que en oportunidades son contrarias a las políticas de desarrollo y autonomía de los pueblos.
Un ejemplo fehaciente del trabajo intersectorial y de participación popular desarrollado mediante los Consejos de Salud, ha sido la Ofensiva de lucha contra el mosquito Aedes aegypti, que permitió, en tiempo breve, la eliminación y erradicación de la transmisión del Dengue y la reducción de los índices de infestación a cifras que no constituyen riesgos para la transmisión de la enfermedad.

Los Consejos de Salud como expresión de la participación y la acción intersectorial.

· Municipios por la salud. Antecedentes. Concepto.

Modelo de participación social adoptado en Cuba.
Para  fomentar y desarrollar la participación social es importante conocer las formas de articulación social que se producen en determinado ámbito geográfico, tanto las regularidades como las diferencias en los comportamientos, valores e intereses de los grupos que están presentes en una localidad. Tal y como plantean algunos autores.

“En el seno de los espacios locales coexisten una diversidad de redes formales e informales, las formas de relacionarse entre ellas son diversas y el grado de asociación formal variable”
Por todo lo anterior es que la identificación del modelo de participación que se adopte en determinada localidad debe estar bien identificado para de esa forma estimular los resortes que garanticen el éxito de los objetivos de salud a partir de la participación social.
En Cuba desde el 1976 se adoptó una organización político administrativa que favorece la participación de la población en las estructuras de poder, estos son los Órganos del Poder Popular. Por otro lado en  junio de 1995  se creó el Consejo Nacional de Salud, integrado por las diferentes instituciones, autoridades, organizaciones y organismos que intervienen en la producción de la salud. 

El Consejo Nacional de Salud tiene representaciones a todos los niveles administrativos  provincia, municipio y hasta en el Consejo popular.  La dinámica político administrativa del estado cubano y su asociación con los Consejos de Salud, es el modelo de participación que involucra a todos los ciudadanos a partir de su incorporación a cualquiera de las organizaciones sociales que existen en el país y que están representadas en el mismo, incorpora a todos los trabajadores administrativos así como a todos los integrantes de la dirección política en un objetivo común: la salud de la población.

Todos Los organismos tienen tres niveles: central, provincial y municipal, los que están subordinados económicamente a las asambleas del poder popular de sus respectivos niveles. Así mismo en cada organismo existe una subordinación metodológica entre cada  uno de ellos.

En el caso que nos ocupa la Salud Pública, tiene un nivel central representado por el ministerio del mismo nombre al que está subordinado la dirección de salud de cada provincia.

Al nivel provincial se subordina el nivel municipal y a estos se subordinan los
Policlínicos. Entre todos estos niveles hay un sistema de comunicación de  abajo arriba y de arriba abajo  que favorece tanto la toma de decisiones  como la formulación de políticas.
Igual ocurre con las diferentes instancias del Poder Popular  que mantienen un flujo de información constante entre sus niveles y entre  los diferentes organismos que se le subordinan administrativa y financieramente
El Consejo Popular, es una unidad  de trabajo local, subordinada a la Asamblea Municipal del  Poder Popular. Existe un número determinado de Consejos Populares por municipio y cada Consejo está integrado por  un equipo de trabajo al que pertenecen además de los representantes de los diferentes organismos y organizaciones, los delegados del Poder Popular seleccionados en las diferentes  circunscripciones.
Esta dimensión  es por derecho propio un espacio de concertación donde se dilucidan los problemas de la comunidad incluyendo los de salud, desde el punto de vista de las necesidades de salud estas tributan a esta instancia tanto los planteamientos que hacen los electores en las Asambleas de Rendición de cuentas del delegado a los electores, así como en los despachos individuales  de los electores con el delegado.

El Consejo de Salud  aparece en la estructura en todos los niveles, lo que permite un espacio propio para que en cada nivel se  identifiquen, traten y solucionen los problemas de salud correspondiente sin el riesgo de que se desvíe la atención en otros problemas de menor relevancia o compromiso con la salud.

La participación social   tiene a nivel local  sus más pequeños e importantes núcleos en el Consejo Popular  y en el  Consejo Popular por la  Salud. Todo este andamiaje organizativo tiene un respaldo legal  que se aprueba en la  Asamblea Nacional de Poder Popular, así como un conjunto de  regulaciones particulares de cada organismo que  favorece a que se  cumplan las acciones previstas; pero a pesar de todo ese minucioso grado de organización, el funcionamiento preciso y armónico está influido  por diversos factores.

En términos generales puede afirmarse que:

Hay tres elementos que están encaminados a sostener  el adecuado funcionamiento de los Consejos de Salud:

1. La estructura Político Administrativa del país con la existencia  del Poder Popular como órgano de gobierno.
2. La influencia y oportunidad de diferentes  tendencias y estrategias generadas por el Ministerio de Salud Pública como por ejemplo la carpeta metodológica para el movimiento de Municipios por la Salud  y las diversas iniciativas y estrategias programáticas  de la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de la Salud, entre las que se pueden mencionar: el impulso a la Planificación Estratégica, considerar la participación social como una estrategia de la Promoción de Salud. 
3. El propio movimiento de Municipios Saludables.
Participación social y el Movimiento de Municipios por la salud
Los antecedentes del Movimiento de Municipios Saludable deben buscarse desde 1984 cuando se celebró en la ciudad canadiense de Toronto una conferencia bajo el título de “Más allá de la asistencia sanitaria”, y fue en ella donde se lanzó la iniciativa de “Ciudades Sanas”.

Este evento conmemoraba el décimo aniversario del informe de Lalonde y tenía como propósito revisar las actividades que se habían desarrollado en el mundo desde la publicación del referido informe.

La idea del proyecto de “Ciudades Sanas” es fortalecer las actividades de Promoción de la Salud basada en la ciudad. Se inició como un proyecto de colaboración entre la sección de Promoción de Salud y la Sección de Salud Ambiental de la oficina europea de la Organización Mundial de la Salud.

Definir una ciudad como sana era una tarea difícil pero los promotores de la iniciativa estaban seguro que una ciudad con esas características era algo más que contar con buenos hospitales.

El nivel de estructuración del proyecto en Ciudades de Canadá es alto según se expresó en la reciente conferencia impartida por la Sra. Prisilla Cranley  Directora de la Oficina de Ciudades Saludables de Toronto la que destacó como la referida ciudad es reconocida mundialmente  por los resultados obtenidos en el campo de la salud social y mencionó  que entre los proyectos en los que trabajan intensamente en la actualidad se encuentra  el de Medio Ambiente.

Este ejemplo hace pensar como la estrategia de Ciudades Saludables  ha alcanzo sostenibilidad  tanto en el tiempo como en resultados.
La diversidad de situaciones económicas, políticas y sociales que se dan en las
Ciudades europeas o canadienses  no es ni parecida  a la que se da en otras regiones del mundo, particularmente en América Latina, donde la necesidad de Salud para Todos continua siendo apremiante.

En las Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programáticas de la OPS/OMS para el cuadrienio 1991-1994 predominó una concepción social en la acciones de salud, dentro de esta concepción se destacaron la de La salud en el desarrollo y de salud de la población, para dinamizar el proceso de desarrollo; la  de “reorganización del sector salud” para revisar y orientar los servicios de salud  en busca de eficiencia y equidad ; y la de la sociales y políticos que incorpore a otros sectores y a la comunidad misma en todas las tareas.

Para que estas orientaciones estratégicas se hicieran realidad y beneficiaran a todas las personas se consideró el nivel local como el espacio ideal para realizar las acciones de salud con la concepción social que  se perseguía.

En Cuba este movimiento se denomina Municipios por la Salud.

El nivel local ya sea el municipio o una instancia equivalente constituye una unidad política, administrativa, geográficamente limitada, con una población definida que comparte tradiciones y culturas y que tiene el mandato, la autoridad y gran parte de los recursos y mecanismos para desarrollar actividades de Promoción de Salud.

Este concepto se refiere a que la localidad esté consciente de la salud y se  esfuerce por mejorarla.

Las condiciones e interés de las autoridades nacionales hicieron que poco a poco diferentes municipios decidieran optar por esa denominación.

Hasta que en diciembre de 1994 se crea en la ciudad de Cienfuegos, la red cubana de municipios por la salud.

Una peculiaridad del movimiento en Cuba es desarrollar modalidades, entre las que se encuentran las escuelas, las universidades, los mercados, los hospitales, los centros de trabajo, las comunidades seguras y la salud penitenciaria.

La voluntad política,  el trabajo intersectorial y la participación comunitaria, son los requisitos básicos para el desarrollo de la salud a nivel local, la unión de estos elementos permite la identificación de problemas, planificar acciones y evaluar los resultados.

La seriedad  con que se ha tomado  el movimiento en Cuba aparece recogida en el documento de la Proyección Estratégica del Sistema Nacional de Salud 1995 –2000. “En la proyección estratégica actual, se adoptan formas participativas como son los Consejos de salud, Nacional, provinciales, Municipales y Consejos Populares por la Salud, como órganos de coordinación intersectorial a esos niveles, para lograr la verdadera descentralización, intersectorialidad, participación social, movilización de recursos y otros efectos de mayor impacto médico, económico y social, a través del análisis de la situación de salud y la canalización de soluciones.

En tal sentido se refuerza el papel  del movimiento de Municipios por la Salud o comunidades saludables, como espacio para el desarrollo de las estrategias de Promoción y Prevención a nivel local a cuyos fines se creó la red cubana”
Metodología y modalidades

La Primera Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, celebrada en Canadá en 1986, se emite la Carta de Ottawa en la que se señala que " las condiciones y los requisitos para la salud son la paz, la educación, la vivienda, la alimentación, el ingreso, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad”, concibiendo la salud, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana, para lo que es requisito " proporcionar a los pueblos, los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma ".
La metodología tiene como pilar fundamental la participación social en la cogestión de la salud, que se entiende como la acción de actores con capacidad, habilidades y oportunidades para identificar problemas y necesidades, definir prioridades y formular y negociar sus propuestas en la perspectiva del desarrollo de la salud.

Los principios de la Promoción de la Salud enfatizan la relación que tiene la salud con otras áreas del desarrollo, y es precisamente esta relación, la base del movimiento de Municipios Saludables, lo cual constituye el sustrato para que trabajen mancomunadamente, los gobiernos y los ciudadanos para avanzar en objetivos comunes que conduzcan al mejoramiento de la calidad de vida y por ende del nivel de salud.
El municipio, es la unidad político administrativa local donde transcurre la mayor parte de la vida de las personas. La municipalidad, como lugar de encuentro entre gobernantes, ciudadanos y entre instituciones y beneficiarios, constituye el ámbito de gestión más apropiado para convenir colectivamente los mejores caminos para avanzar hacia el bienestar. Un municipio comienza a ser saludable, cuando sus organizaciones locales y sus habitantes adquieren el compromiso de iniciar el proceso para mejorar las condiciones de vida y establecer una relación armoniosa con el medio ambiente, movilizando los recursos dentro y fuera de la comunidad.
La estrategia de municipios saludables brinda la oportunidad de integrar los esfuerzos de todos los sectores sociales y económicos en busca de una mayor equidad en salud, propiciando la acción intersectorial y la participación comunitaria.
La comunicación. Definición. La comunicación Social en salud como proceso y los elementos que la integran. (Emisor, Perceptor, Códigos, Mensaje, Canal y Ruido) 

· Tipos de comunicación (Interpersonal, Grupal y   Masiva)

El término comunicación, proviene del latín y significa común. 

La comunicación es una condición necesaria para la existencia del hombre y uno de los factores más importantes de su desarrollo social al ser uno de los aspectos significativos de cualquier tipo de actividad humana, así como condición de la individualidad, la comunicación refleja la necesidad objetiva de los seres humanos de asociación y cooperación mutua. 

Surge en los inicios mismos de la humanidad como proceso de intercambio de mensajes comprendidos de manera simbólica, condicionada por las exigencias del proceso productivo.

La comunicación humana adquiere las características propias de los entes comunicantes: conciencia, emotividad, memoria histórica cultural, libertad y ética. Gracias a ella se origina la vida social de las personas.

La comunicación, es la esencia misma de la vida, a todos los niveles, esta es la diferencia entre un ser inanimado y un ser viviente, no podemos verla solamente en la comunicación verbal o extra verbal, sino en el proceso de interacción con el medio circundante, de los vegetales y los animales, el hombre representa una etapa superior y como tal se maneja en niveles más refinados en sus sistema de comunicación.

Comunicación para la Salud.

 La comunicación para la salud se define como "la modificación del comportamiento humano y los factores ambientales relacionados con ese comportamiento que directa o indirectamente promueven la salud, previenen enfermedades o protegen a los individuos del daño", o como "un proceso de presentar y evaluar información educativa persuasiva, interesante y atractiva que dé por resultado comportamientos individuales y sociales sanos". Los elementos claves de un programa de comunicación para la salud son el uso de la teoría de la persuasión, la investigación y segmentación de la audiencia, y un proceso sistemático de desarrollo de programas.

La comunicación Social en salud como  proceso y los elementos  que la integran.

LA COMUNICACIÓN SOCIAL EN SALUD. 
La comunicación es una de las maneras que utilizan los seres humanos para relacionarse entre sí, facilita la convivencia de las comunidades, por lo que significa un elemento positivo y elemental de la vida. Puede ser definida como el proceso que involucra el establecimiento de enlaces interpersonales así como las actividades diseñadas para informar al público en general de cualquier evento a través de los medios de comunicación masiva impersonales.  

Esta interacción se realiza por medio de códigos y símbolos que al ser descifrados colocan en un estado de interacción a dos o más personas para dar a conocer una idea, un mensaje, una necesidad, una orden, un concepto y como consecuencia se actuará o no de acuerdo al rechazo o la aceptación de dicho mensaje.  

Todos los procesos de comunicación se realizan entre seres humanos, entre personas esto es una constante a tener en cuenta siendo diferente el concepto acerca de los medios de comunicación que son instrumentos usados por las personas para transmitir mensajes.
Siempre debe existir:

· el que emite el mensaje (emisor).
· el que lo recibe (receptor)  
Pero este rol no es estático, todo lo contrario puede variar en diferentes momentos de la comunicación.   

Sus esfuerzos se dirigen a solucionar obstáculos tales como falta de conocimiento, no aceptación de una determinada conducta, falta de habilidad para desempeñar determinada actividad por lo tanto la comunicación debe lograr la motivación, información e instrucción de quien va dirigida.  

De ahí la importancia que cobra en la actualidad la comunicación social en salud (CSS) como una poderosa herramienta para la adopción de conductas saludables tanto individual y colectivamente en la prevención y control de enfermedades crónicas no transmisibles y transmisibles.

La comunicación social en salud se hace por medio de programas planeados, implementados y evaluados para modificar comportamientos y factores ambientales relacionados por conductas que directa e indirectamente promuevan salud, prevengan enfermedades o protejan a los individuos de algún daño. 

Los elementos claves de estos programas son el uso de las teorías de persuasión, la investigación y segmentación de la audiencia y el proceso sistemático que implica el desarrollo de los programas. 

Existe una interrogante que da la medida de lo que se pretende y hacia dónde van dirigidos los esfuerzos del personal de salud ¿por qué las personas aun teniendo conocimiento de lo nocivo o beneficioso para su salud persisten en conductas no saludables?

Si se le pregunta a un grupo de madres sobre la lactancia materna, de seguro demostrarán saber todas las ventajas de la misma aunque no la practiquen, de igual modo ocurrirá en un grupo de fumadores que saben argumentar el riesgo del hábito de fumar, sin embargo continúan fumando. La CSS por ende trata de ser efectiva y no sólo proporciona conocimientos a los individuos también intenta influir en la conducta de los mismos.

Es necesario entonces saber implementar una estrategia de CSS, porque es una herramienta de la Promoción de Salud para habilitar a las personas en la toma de decisión acerca de su salud, la de su familia y comunidades. En el ámbito nacional se trazan estrategias para los programas que constituyen problemas de salud para la población, en otros niveles pueden desarrollarse en forma de campanas dada su durabilidad. Pero el proceso es el mismo. ¿COMO HACERLA? Primero caracterizaremos el problema de salud que se ha identificado ¿qué está ocurriendo? ¿Dónde, desde cuándo, quiénes son los más afectados?

La caracterización del problema se puede obtener por medio de diferentes fuentes como la estadística, el comportamiento epidemiológico del fenómeno, el análisis de la situación de salud lo que permitirá una medición cuantitativa: porcentaje de personas afectadas, edades de mayor ocurrencia, época del año en que ocurre, índice ocupacional, nivel de escolaridad etc.

Esto permite saber qué está ocurriendo, al tomar la decisión de intervenir con una estrategia de comunicación se requiere conocer la conducta de esta población y la explicación de la misma; por lo que es fundamental la aplicación de la investigación cualitativa porque es la que permite conocer el ¿por qué? de lo que se quiere conocer ¿cómo piensan las personas? explica la razón de los procederes humanos.

La investigación cualitativa utiliza técnicas como la observación, la entrevista a profundidad o semiestructurada, el informante clave y el grupo focal, este último de mucha aplicabilidad en los últimos tiempos y de reconocida efectividad. Cualquiera de estas técnicas permite explorar áreas de la conciencia como es el conocimiento, las actitudes, la percepción, los sentimientos de los individuos ante un hecho, enfermedad o determinada conducta.

Ahora ya estamos en disposición de definir La Audiencia.

La audiencia ¿a quién va dirigida nuestras acciones? .Esa será la audiencia blanco, la audiencia primaria, la audiencia meta o dicho de otra manera los que deben adoptar los cambios propuestos.

En ocasiones no hay un claro entendimiento al respecto Ej. Si se piensa que cualquier conducta de salud que se deba tener con los niños debe ser adoptada por las madres aunque sean ellos los beneficiarios, entonces nuestra audiencia primaria son las madres.

La audiencia secundaria serán otros grupos interesados que influenciarán en dicho cambio siendo su apoyo necesario en diferentes etapas del programa.  El personal de APS, los maestros, el gobierno local, los medios de comunicación, organizaciones de masa, instituciones religiosas entre otros pueden ser parte de la audiencia secundaria.

La audiencia primaria puede segmentarse de acuerdo a determinados criterios: urbano/rural, profesionales/ amas de casa, grupos étnicos con la intención de preparar mejor los mensajes y seleccionar el canal adecuado.

Teniendo en cuenta estos elementos se puede elaborar el plan de comunicación, su objetivo, las coordinaciones, los insumos, cronograma y los indicadores.

EL MENSAJE. 
Una vez definidas las audiencias, la explicación de su comportamiento se puede seleccionar la conducta deseada que habrán de adoptar las audiencias meta.  

Se tendrá en cuenta diferentes aspectos tales como:

1.  Si el comportamiento adoptado ayuda a resolver el problema de salud.
2.  Si es probable que la audiencia perciba las mejoras como positivas.
3. Si la audiencia no requiere de grandes cambios parar asumir determinada conducta.
4. Si es la alternativa menos complicada.
5. Si hay efectos colaterales.
Cuando se diseña el mensaje hay que tener en cuenta cuál es el propósito del mismo y cómo llegará a la audiencia primaria de la forma más efectiva para esto existen diversos enfoques para lograr el cambio. 

Ej. Si la estrategia apela al Poder el método resulta sanción/ fuerza. Tomemos como ejemplo la campaña de HTA. Mensaje “prohibir la sal”

Si se prefiere la Lógica el método son los Hechos. Explicar qué es la HTA. En el caso de un enfoque Atractivo el método es la Emoción. La dieta, los ejercicios y evitar fumar le permitirán vivir más y mejor.

Si se empleara un Incentivo entonces el método es la Recompensa.  Las personas con hipertensión controlada se les realizarán un chequeo completo cada x tiempo. 

La estrategia de Facilitación trata de Quitar obstáculos. Para medir la tensión no requiere turno previo. El Temor también utiliza la Emoción. La HTA es silenciosa y acaba con su vida.  

EN LÍNEA GENERAL LOS MENSAJES DEBEN SER:   
· Comprensibles 
· Fáciles de recordar 
· De importancia para la audiencia, 
· Breves,
· Convincentes
· Persuasivos
· En lenguaje positivo
· Llamativos
· Prácticos
· No mezclar varios mensajes entendidos en términos del beneficio que necesariamente no siempre es de salud.
RECUERDE: que el mensaje es el corazón de la comunicación, es el arte de lograr beneficios para la audiencia mediante la adopción de conductas saludables. Si se ha llegado a este paso mucho ya se ha adelantado y ya se está en condiciones de analizar los canales de comunicación que van a ser utilizados.  
Los diferentes canales logran diferentes cosas según sean los segmentos de la audiencia primaria.  
Un medio usado en forma aislada no logra la efectividad deseada de ahí que se recomiende la combinación de los mismos teniendo en cuenta las posibilidades con que se cuenta.  

Entre las opciones de tipos de canales se encuentran:

· Los materiales audiovisuales: afiches, volantes, carteles, folletos, plegables. 
·  Medios de comunicación masiva: radio, televisión (tele centros), radio bases, Altoparlantes, Prensa plana o escrita. 
· Grupos comunitarios previamente capacitados (audiencia secundaria) personal de salud, maestros, grupos culturales, líderes comunitarios, organismos de masa, organizaciones, asociaciones religiosas con ellos se logra movilizar la comunidad y compulsar su participación y el apoyo y refuerzo del cambio pretendido.
En Resumen La Comunicación. Ejemplo el modelo de Lasswell un gran teórico de la comunicación lo resume en 9 elementos













Emisor – codificador- mensaje- decodificador- receptor- canal – ruido- respuesta – retroalimentación
Emisor    El que emite el mensaje
Fuente de Comunicación: elemento que transmite la información. Aquí en  este subsistema tiene lugar el proceso de codificación de la información que va a transmitirse. Mediante este proceso se asegura que los mensajes resulten accesibles o inteligibles para el receptor.

Codificador  Formas estilos claves en que son elaborados los mensajes

Mensaje  Corazón de la Comunicación 

Mensaje de la Comunicación: se refiere a la información que se comunica, la cual puede aparecer de diversas formas: escrito, ilustración, ondas acústicas, gestos o cualquier señal capaz de ser  interpretada significativamente.

Decodificador  Formas estilos claves en que son interpretados los mensajes
Destino de la Comunicación: es quien recibe la información. La recepción de  esta puede ocurrir por vía sonora como es la palabra (auditiva),  visual etc. Aquí tiene lugar la operación de decodificación de la información recibida.

Receptor   El que  recibe el Mensaje
Canal   Vía, soporte o medio mediante el cual llega el mensaje

Canales de la Comunicación: se refiere a los medios a través de los cuales  se transmite los mensajes o señales portadoras de significación. Pueden ser de dos tipos primarios y secundarios.

Por ejemplo: En una conversación las palabras son el canal primario y los 
              gestos (expresiones faciales, posturas, ademanes), el énfasis en determinadas palabras, las pausas, la entonación a ciertas expresiones, la calidad de  la voz. Son canales secundarios que brindan información acerca del individuo y de lo que nos dice. Inclusive en determinados contextos los silencios y las          ausencias pueden hacerse significativas.

Ruido Elementos que puedan interferir en la comprensión o llegada del                           Mensaje ejemplo símbolos no conocidos, idiomas, tecnologías De comunicación no disponibles, impedimentos físicos, vocabulario no adecuado al auditorio primario y secundario, ruido exterior o en el local donde se realiza la comunicación, etc.

También el ruido se conoce como Barrera
Respuesta  Constituye la entrada del receptor como emisor cerrando así el                         Ciclo de la Comunicación. Cuando este responde a lo entendido del mensaje o emite sus criterios y puntos de vista

Retroalimentación  Momento en que el emisor al recibir respuesta del receptor                          analiza la respuesta y favorece así la modificación del código y del Mensaje como tal, para el logro de la Comunicación. Es la señal de respuestas o índices brindados por el receptor de la  información, que permite conocer que el mensaje se ha recibido y ha producido o no determinado efecto.

Hasta aquí es posible darse cuenta que la comunicación deviene como un fenómeno natural que atraviesa todo el contexto sociocultural del hombre, que no constituye por sí sola una ciencia, es la integración de muchas otras, donde cada una le aporta los elementos que la constituyen y que define un campo de estudios e investigaciones, modelos y teorías dada la complejidad de su evolución y entendimiento. Está mediada por múltiples factores históricos, sociales, económicos, psicológicos, políticos, entre otros.

Tipos de comunicación  (Interpersonal, Grupal y   Masiva)
La comunicación significa siempre una interacción, ya sea con una o más personas. Por eso puede ser clasificada cómo:

• Comunicación interpersonal

• Comunicación grupal

• Comunicación masiva

Comunicación Interpersonal: También se conoce como comunicación cara a cara. Que es la que realizamos con los amigos y la familia y debe estar basada en la calidez, tiempo variable, profundización en el tema, apto para cualquier segmento poblacional, versátil de objetivos

Es confiable de acuerdo al profesionalismo y la ética personal, es selectiva, flexible, excelente para investigación mediante entrevista a profundidad.
Comunicación Grupal: Depende de la dinámica del grupo, es recomendable para investigaciones cualitativas dependiendo de las habilidades del facilitador para la recogida de información.

Comunicación Masiva: Difusión rápida de mensaje y gran impacto principalmente en televisión y radio. Gran alcance, amplia cobertura.
Comunicación Educativa.

Aquella comunicación dirigida al proceso de la educación es la llamada comunicación educativa, es intencional, institucionalizada y especializada, debe cumplir con requisitos establecidos y normados para lograr la apropiación del conocimiento de manera interactiva. Su propósito principal es impartir orientaciones y lograr destrezas entre los educandos o sea la comunicación educativa debe producir logros de aprendizaje en términos de conocimientos, de habilidades o de valores que satisfagan los requerimientos de desempeño en la sociedad.

Debe tenerse en cuenta en este proceso de aprendizaje cinco pasos fundamentales:
1. Necesidad: Establecer la necesidad atrae la motivación del estudiante.

2. Decir, Demostrar el nuevo conocimiento o habilidad, revisar los conceptos claves, demostrar una representación de los conceptos mediante variedad de formas.

3. Práctica de aplicación proveer una experiencia para aplicar concretamente un concepto abstracto.

4. Retroalimentación estructurar formas que los estudiantes puedan evaluar Su progreso hacia el dominio del nivel de aprendizaje

5. Proveer Refuerzo proporcionar oportunidades para que los estudiantes planeen cómo la nueva conducta puede ser integrada.

Factores claves lo constituyen el individuo, la familia y la comunidad.

En el campo de la salud la comunicación adquiere además otra connotación muy significativa y es la de ser una herramienta que permita empoderar a los individuos y comunidades de conocimientos y habilidades para mejorar su salud, entiéndase salud en su sentido más amplio, como el estado de bienestar social, psicológico y físico que deben tener todas las personas.

Por lo tanto, el habilitarlos supone el intercambio de información y conocimientos como base esencial así como modelos de comportamiento que facilite la adopción de patrones de conductas responsables y saludables.

La comunicación social en salud es una herramienta importante y poderosa para contribuir al logro de estos propósitos, se define como la comunicación en el sentido más amplio, agrupando nuevos canales y medios, trascendiendo los programas educativos.
La comunicación como herramienta de la Promoción en su papel modulador de conductas. Modelos y Teorías de la comunicación:

1. Teorías del Cambio. 

2. Creencias de Salud.

3. Aprendizaje Social.  
Diferentes etapas de un Plan de comunicación:
· Diagnostico

· Estrategia 

· Intervención. Validación, metodología 

· Monitoreo y Evaluación Investigación cualitativa (Grupos Focales

· Entrevista a Profundidad Observación.
La importancia que cobra en la actualidad la comunicación social en salud (CSS) como una poderosa herramienta para la adopción de conductas saludables tanto individual y colectivamente en la prevención y control de enfermedades crónicas no transmisibles y transmisibles.
Los elementos claves de estos programas son el uso de las teorías de persuasión, la investigación y segmentación de la audiencia y el proceso sistemático que implica el desarrollo de los programas.

Teorías.  Etapas del Cambio.
Se  refiere  a  la  disposición  de  los  individuos  al  cambio  o   intento  de  cambio de comportamientos malsanos hacia comportamientos saludables.
El cambio de comportamiento es un proceso y no un acto y los individuos se encuentran diferentes niveles de motivación para cambiar, puesto que las personas en determinados componentes del proceso de cambio pueden beneficiarse de diversas interacciones que se ajustan a la etapa en ese momento.
Son  identificadas  cinco  etapas  en  el  modelo  de  cambio  que  tiene  dentro  de su particularidad la característica de ser circular.
· Pre contemplación.
No hay intención de cambiar el comportamiento en el futuro inmediato.
· Otros están conscientes del problema.
· Cambian debido a la presión externa.
· Cohesionado a cambiar por otros.
· No planea cambiar en los próximos (6 meses.)
· Inconsciente o subconsciente.
· Contemplación
Consciente de que el problema existe y comienza a pensar en formas de como
Solucionarlo.
· no comprometido.
· podría quedarse estancado y permanecer así por mucho tiempo.
· equilibrio de decisiones.
· lucha con la falta de esfuerzo/energía.
· problemas con la pérdida.
· Preparación.
Combina la intención con criterios de comportamiento.
· intentará entrar en acción en los próximos 30 días.
· haciendo preparativos y planes.
· puede o no que haya intentado entrar en acción durante el año pasado.
(Compró los tenis pero no ha corrido aún).

· Acción.
Modificación de los comportamientos, experiencias, o ambiente como forma de sobreponerse al comportamiento problema.
· tomar acción no significa estar en acción.
· requiere un compromiso considerable.
· va desde un día hasta seis meses.
· Mantenimiento.
El trabajo se realiza para prevenir la recaída y consolidar las ganancias obtenidas durante la fase de acción.
· Más de seis meses.
· Estabilizando el cambio.
· Evitando la recaída.
· Podría durar toda la vida.
Modelo Creencias en Salud.
Constituye uno de los modos conceptuales más conocidos del comportamiento humano con relación a la salud. El mismo explicaba en términos de cuatro ideas que representaban la amenaza percibida y los beneficios netos: susceptibilidad  percibida, gravedad percibida, beneficios percibidos y  barreras  percibidas.  Estos  conceptos  explicarían  la “disposición  a  actuar  “de  las personas.
A esto se suma el concepto de señales para la acción,  activaría dicha disposición y estimularía el comportamiento abierto.
Esta teoría nos ayuda a:
· Explicar los comportamientos en salud.
· Conduce a la búsqueda del ¿por qué?
· Ayuda a identificar los puntos de apoyo para el cambio.
· Constituye un marco eficaz para trazar estrategias de cambio.
· Susceptibilidad percibida
Es la opinión que tienen las personas de las posibilidades de contraer una afección.
Aplicación: nos permite definir la población  riesgo así como los diferentes niveles de riesgo  que  se  pueden  encontrar.    Individualizar  el  riesgo  sobre  la  base  de las características o comportamientos particulares.  Destacar la susceptibilidad percibida si es demasiado baja.
· Gravedad (percibida)
Opinión  manifiesta  de  un  individuo  respecto  a  una  determinada  afección  y  sus consecuencias.
Aplicación: consecuencia especifica del riesgo y de la afección.
· Beneficios (percibidos)
Opinión  manifiesta  de  un  individuo  respecto  a  la  eficacia  de  la  acción  que  se recomienda para reducir el riesgo o la gravedad del efecto.
Aplicación: definir las medidas que se deben tomar, ¿cómo?, ¿dónde?, ¿cuándo?, aclarando los efectos positivos que se esperan.
· Barreras (percibidas)
Opinión que se tiene de los costos tangibles y psicológicos de la acción recomendada.
Aplicación: identificar, reducir barreras por medio de ayudas, incentivos, apoyo.
Como hemos señalado con anterioridad los  mensajes elaborados  para programas de comunicación social  en salud de uso comunitario tienen entre sus características el contenido   de   materiales   didácticos,   educativos   y   llevados   a cabo tomando   en consideración los propios medios de comunicación con los que cuenta la comunidad (carteles, logotipos, eslogan, pancartas, anuncios). Otros como las audiencias sanitarias y a través de la comunicación cara a cara muy efectiva en estos casos
· Teoría del Aprendizaje Social o Teoría Cognoscitiva Social.
Las personas aprenden no sólo de su propia experiencia sino también observando las acciones de otros y los resultados de dichas acciones.

Los cambios de comportamiento son resultado de interacciones entre las personas y su entorno el cambio es bidireccional:
1.  Las personas deben recibir información y capacitación sobre la acción que van a realizar 
2. Hay que incorporarles información sobre los beneficios resultado de dicha acción.
3. A las personas hay que crearles confianza en la capacidad de realizar una acción y ayudarlas a persistir en la misma.
4. Las personas creen y aprenden de otros que constituyen modelos de credibilidad para ellos.
5. Hay que proporcionar incentivos, elogios, estímulos para disminuir la posibilidad de respuestas negativas.
Estos elementos de manera conjugada permitirán la elaboración del o los mensajes de la estrategia que deberán ser evaluados o validados en la misma comunidad con la finalidad de conocer si funcionan o no, o sea si el mensaje es comprendido y aceptado, si respeta las normas culturales de la comunidad, si resulta atractivo, el lenguaje es adecuado, si se reconocen o identifican como su destinatario pueden surgir otras ideas aportadas por las mismas personas acerca de cómo lo prefieren, todo esto se debe tener en cuenta y someterse a las modificaciones pertinentes. Es el llamado pre testing. Otra vez es factible usar el grupo focal.

EN LÍNEA GENERAL LOS MENSAJES DEBEN SER: comprensibles fáciles de recordar de importancia para la audiencia, breves, convincentes, persuasivos y en lenguaje positivo, llamativos, prácticos, no mezclar varios mensajes entendidos en términos del beneficio que necesariamente no siempre son de salud.

· Diferentes etapas de un plan de comunicación.

1. Diagnóstico.

1era etapa de cualquier  programa debe ser la definición del problema que pretende solucionar o disminuir en su incidencia.

Una vez que la situación y  los factores causales, factores condicionales, necesidades sentidas, conocimientos y hábitos, así como posibles recursos para su solución se identifiquen, se determina junto con la población involucrada a que aspecto se dará prioridad en cuanto al esfuerzo y recursos que se asigne para el programa.

El educador de salud tiene la responsabilidad de promover la participación de la comunidad en el análisis de los problemas de salud y las necesidades de acción para solucionarlos.

El diagnóstico es importante pues nos da la base sobre el cuál  medir los rendimientos del programa.

Principales fuentes de información útiles para el diagnóstico de un programa educativo en salud.

	Tipo de información
	Fuentes.

	1. Condiciones económicas.

· Fuente de trabajo, cultivos, industrias

· Nivel de empleo, tipo de ocupación.

· Ingreso familiar por estratos.+

· Características demográficas, control de habitantes, edad, sexo etc.
	Estudio

Estadístico

Entrevista

Registros

	2. Aspectos socioculturales.

· Nivel de escolaridad.

· Costumbres, hábitos, creencias, mitos.

· Festividades recreación y deportes.

· Actividades culturales.

· Artesanías. 
	Observación

Entrevistas.

Periódicos.

Anuncios

	3. Condiciones de salud.

· Enfermedades más frecuentes.

· Causas de morbilidad y mortalidad.

· Estudio nutricional de mujeres embarazadas, lactantes  y niños.

· Condiciones del ambiente.

· Disponibilidad del agua.

· Drenaje disposición de basura.

· Condiciones de la vivienda.
	Estadísticas.

Estudios.

Informes.

tesis

Entrevistas.

Registros.

Encuestas.

	4. Infraestructura y recursos existentes.

· Locales: Escuelas, iglesias, centros de salud, recreación cultural, etc.

· Servicios: Electricidad, agua, alcantarillado, salud, comercio, alimentos.

· Comunicación: Teléfonos, correos, radio, televisión, transporte público.

· Recursos Humanos: Maestros, médicos, parteras, curanderos, artistas, artesanales, poetas, músicos, escritores, etc.
	Observación.

Registros.

	5. Servicios de salud.

· Número y tipos de unidades de atención.

· Número y tipo de personal de salud.

· Disponibilidad y acceso a los servicios.

· Grado de aceptación y relación con la comunidad.

· Cobertura.

· Acciones extramuros.
	Registros.

Estadísticas.

Informes.

Entrevistas.

Observación


2. Estrategia de comunicación:

Estrategia: conjunto de acciones guiadas por una visión a largo plazo desde una perspectiva integral y con objetivos verificados basados en teorías y evidencia científica y en activa participación de grupo sociales
Las estrategias de comunicación están integradas dentro de un programa de comunicación en salud que generalmente es nacional y al cual responden. Cada provincia, Municipio o territorio deben adecuar los requerimientos del programa a través de su estrategia propia, a sus particularidades sociales, culturales y económicas ejemplo: “no es lo mismo trabajar con un personal afín a la actividad que un trabajador agrícola”.

La comunicación estratégica cumple los siguientes requisitos:

· Se utiliza para el diseño e implementación de programa de salud con el objetivo de  incrementar los  niveles de efectividad e impacto a nivel del comportamiento individual y el cambio social.
· Es caracterizado por una perspectiva integral, guiado por una visión a largo plazo y objetivos verificables, los  mismos se basan en teorías y evidencias científicas. 
· Es un proceso conducido con activa participación de grupos sociales y poblaciones vulnerables que intervienen en revertir las barreras para el cambio de comportamiento y asegurar un entorno social propicio a la promoción de prácticas saludables. 
· Incluye procesos como movilización comunitaria, consejería cara a cara, mercadeo social, empoderamiento, etc.

3. Intervención validación y metodología.
En la intervención la persona inicia la acción, las recaídas se valoran como la resistencia de nosotros aprender lo nuevo y para evaluar concretamente nuestras debilidades en la acción concreta.

En la validación  Es llevar a una muestra de la población a la que va dirigido el mensaje y se analiza, si más del 90% entiende o plantea cuestiones afines entonces se  logró el objetivo, además  permite readecuaciones de acuerdo al texto, la imagen, y la coordinación entre ambos.

Evaluación general de conocimientos, percepción del riesgo y conductas y se mide el porciento de la población que sabe que el problema de salud identificado es un factor de riesgo para determinadas enfermedades, y se mide el por ciento de personas que acuden al servicio de salud relacionado con el tema.
La Metodología es el método a utilizar en la participación de un programa de salud.

Se reconocerán y utilizaran aspectos de los diferentes paradigmas educativos, enfatizando en los modelos de educación interactiva y la enseñanza recíproca de Vygostky, donde juega un papel fundamental la actividad del sujeto del conocimiento y el educador deviene en un facilitador del procesos de enseñanza/aprendizaje, con un enfoque que tiene en cuenta tanto las características individuales (n hay un individuo igual a otro) como la interacción social (no hay un individuo aislado de su entorno social).
4. La investigación cualitativa 
Permite conocer el ¿por qué? de lo que se quiere conocer ¿cómo piensan las personas? explica la razón de los procederes humanos.
Utiliza técnicas como la observación, la entrevista a profundidad o semiestructurada, el informante clave y el grupo focal, este último de mucha aplicabilidad en los últimos tiempos y de reconocida efectividad. Cualquiera de estas técnicas permite explorar áreas de la conciencia como es el conocimiento, las actitudes, la percepción, los sentimientos de los individuos ante un hecho, enfermedad o determinada conducta.

A continuación explicaremos brevemente en qué consiste la técnica de grupo focal por su amplia aplicabilidad y reconocida efectividad.

El grupo focal tiene como base la técnica de la dinámica grupal se conforma con 5 a 6 personas del mismo sexo o de ambos sexos según el propósito que se pretenda, tendrá en cuenta las edades, la ocupación, el ciclo vital entre otras características pues se debe ser cuidadoso en esta selección, no deben tener información previa del asunto , debe realizarse en lugares con determinadas condiciones como comodidad, privacidad, exentos de ruidos o agentes externos que puedan distraer la atención, y se evitarán aquellos lugares que puedan tener un comprometimiento o intimidación para las personas, se recomienda sentarse en semi círculo sin un ordenamiento previsto donde todos tendrán la misma oportunidad de hablar de forma espontánea sin jerarquía ni designación, todas las respuestas son  importantes y no se establecerán polémicas entre sí.

Contará con un moderador que hará su presentación dirá el objetivo de este trabajo y las reglas del mismo, la presentación de cada persona y comenzará haciendo preguntas previamente formuladas en una guía metodológica que explorarán diferentes áreas que sean de interés.

El mismo fomentará un clima cálido donde se produzca la empatía, no juzgará la calidad de las respuestas en público, evitará un lenguaje extra verbal que pueda traer disonancia en la comunicación, es el encargado de que todos participen incitando esta participación sin autoritarismo y evitando el liderazgo dentro del grupo.

Es el encargado de profundizar en cada respuesta cómo si nunca estuviera conforme su palabra cable es ¿por qué? ¿por qué piensa así, por qué cree tal cosa, por qué dice esto...La guía metodológica no constituye un instrumento rígido puede ser variado en el desarrollo de la técnica porque puede aparecer algo no previsto que sea de sumo interés. El moderador constituye un elemento clave del grupo focal.

5. La entrevista a profundidad.
Es la técnica cualitativa más ampliamente utilizada, se caracterizan por una extensa indagación y preguntas abiertas, pero se realizan individualmente entre personas entrevistadas y un entrevistador altamente calificado.
6. La  observación: 

El promotor puede observar el debate y obtener el conocimiento directo de los comportamientos, actitudes, lenguajes y percepciones del grupo. Esto es especialmente importante en las etapas creativas iniciales del desarrollo de un programa 
Conceptualización del Diagnóstico y Análisis de la Situación de Salud como herramienta fundamental para la acción:
Definición.
La OMS define la Educación para la Salud como la disciplina que se ocupa de iniciar, orientar y organizar los procesos que han de promover experiencias educativas, capaces de influir favorablemente en los conocimientos, actitudes y prácticas del individuo y de la comunidad, con respecto a la salud.
Este término no debía ocasionar confusiones, pero al igual que sucedió con promoción y prevención, aquí el conflicto está centrado en los conceptos diagnóstico educativo y diagnóstico de salud, a partir de la reciente utilización masiva de ambos.

El diagnóstico de necesidades educativas está muy relacionado con el diagnóstico de salud. Si en este último, el objetivo básico es descubrir los principales problemas de salud de la colectividad; el diagnóstico educativo lo complementa a partir de la búsqueda y detección de las necesidades, tanto reales como sentidas en la propia comunidad.

El diagnóstico educativo consiste en determinar los factores relacionados con las conductas o prácticas de salud asociadas al problema prioritario e identificar las barreras (factores limitantes) modificables mediante la Educación para la Salud.

Este diagnóstico -lo mismo que el de salud representa etapas del proceso global de solución de los problemas comunitarios; de ahí su vinculación, en el primer caso, con un programa educativo y, en el segundo, con un plan de acción. No es diagnosticar por diagnosticar, sino diagnosticar para remediar.

Análisis de la Situación de Salud
Se define como la metodología empleada para identificar y priorizar los problemas de salud de una comunidad determinada. Representa el momento explicativo del enfoque estratégico de la planificación. Incluye un conjunto de procederes y técnicas.
En su elaboración se identifican dos etapas:
1. Recogida de información e interpretación de los datos: Diagnóstico de la Situación de Salud.
2. Análisis con los actores sociales para precisar necesidades sentidas de salud y prioridades que no siempre se identifican en el proceso de diagnóstico.
Este análisis representa el resultado de medir el estado de salud de la comunidad o lo que es igual, su situación de salud en un  momento histórico concreto determinado. 
Constituye el instrumento de trabajo fundamental del médico de familia ubicado en cualquier sector de población ya que le permite autoevaluar su trabajo y trazar pautas para un adecuado plan de acción.
Un buen análisis es un proceso de concertación comunitaria de intereses para establecer prioridades en Salud.
Hay muchas formas de recoger la información para el diagnóstico.
· Historia de Salud Familiar.

· Hojas de ingreso hospitalario.
· Tarjeta de Declaración de Enfermedades. 
· Historias clínicas de los pacientes.
· Registros de certificados médicos.
· Registros de peritajes médicos.
· Otras estadísticas y registros continuos.
· Entrevistas de población.
Características
- Es un proceso de análisis continuo y dinámico.
- Se realiza con la participación activa de los actores sociales involucrados.
- Constituye una investigación.

Aplicaciones
- Para el control del trabajo del médico. 
- Como instrumento docente para priorizar los principales problemas de salud.
- Aporta los problemas susceptibles a investigar en el proceso salud-enfermedad.
- En el proceso de gestión, tanto por el sector Salud, como por el gobierno.
Objetivo
La finalidad fundamental del análisis de la situación de salud es evaluar cuáles son los problemas principales de salud de una comunidad para establecer prioridades que permiten definir alternativas de solución que mejoren el nivel de salud del colectivo o comunidad estudiada.
El análisis de la situación de salud, que algunos consideran como proceso de solución de problemas, considera tres etapas fundamentales:
1. Identificación y priorización de problemas. 
2. Análisis de datos y de los factores causales. 
3. Estrategias o acciones para dar solución a los problemas de salud identificados.
Pero el procedimiento incluye diferentes pasos y aunque existen variantes, los fundamentales para conocer la situación de salud de una población determinada, son los siguientes:
· Recogida de la información.

· Identificación de los problemas de salud.

· Priorización de los problemas de salud identificados.

· Análisis y determinación de los factores causales y riesgos de cada problema.
· Establecer metas para largo plazo –5 años o más– para cada problema.

· Plan de acción (PA). Objetivos a mediano plazo –3 años o más– para cada problema.

· Plan de ejecución (PE). Su importancia radica en que es el instrumento necesario e imprescindible para aplicar el plan de acción.

¿Qué? Objetivos a corto plazo, lo que se quiere alcanzar en el período de 1 año o menos.
¿Quién? (es) responsable de hacerlo cumplir y los participantes
¿Cuándo? Fecha de cumplimiento.

¿Dónde? El territorio-población, institución, grupo, etc.
¿Cómo? Modo en que se realizará la acción o actividad.

¿Por qué? Razones, necesidad o importancia para eliminar el problema es opcional).

· Evaluación. 
Conceptualización del Diagnóstico y Análisis de la Situación de Salud como herramienta fundamental para la acción:
· Definición de Problemas. 
· Árbol de problemas

· Árbol de objetivos

· Plan de acción

Problema es un estado de insatisfacción de personas o grupos ante hechos reales, presentes o anticipados, que no permiten llegar a un fin o meta. Está  fundamentado  en  experiencias,  conocimientos  y  expectativas.  

Es  una situación de incompatibilidad de objetivos, conocimientos y emociones, dentro o entre individuos o grupos que conducen a interacción antagónica y oposición.
Los   elementos   del   problema   son: el   conflicto,   los   desacuerdos,   las discrepancias,  los  sentimientos,  las  diferencias,  que  dependiendo  de  las circunstancias generan algún tipo de conducta con las consecuencias inherentes.
PRIMER PASO

Identificación del problema
Consiste en aceptar que estos existen.

Cada miembro de la  población de  un sector de salud de médico y enfermera de la familia  tiene la delimitación de las fronteras  entre  lo  que  un    actor  califica  como  problema  y  lo  que considera realidades inevitables; si un actor social incorpora un problema en su espacio de trabajo lo convierte en demanda social  y por ende, está dispuesto a la acción; en tanto que, si lo considera una situación inevitable, se acepta con disgusto, pero no se lucha en contra. La negación del problema lleva a la inacción.
La identificación de un problema responde a la pregunta: ¿Cuál es el problema?
SEGUNDO PASO
Definición del problema
Se debe responder a la pregunta: ¿Cómo es el problema?
Debe la definición del problema:
1 - Enunciar el problema que ha sido identificado
2 - Describirlo en cuanto a la dimensión y valor que tiene para nosotros.
3 - Valor que tiene para los diferentes actores sociales. La percepción de los problemas  es  diferente  para  cada  individuo,  de  tal  manera  que  es  difícil  un acuerdo unánime en la calificación de
TERCER PASO
Explicación de los problemas
Se realiza mediante el análisis  de:
-    los antecedentes
- la situación actual
- los escenarios futuros y  las circunstancias
Aquí debe responderse a la pregunta: ¿Por qué se produjo?  y entonces, hay que identificar  las causas y los efectos. Para ello se utiliza la técnica del árbol de problemas.
Es importante discriminar las causas de los efectos.  Con relación a la necesidad, se requiere la estimación mediante expresión cuantitativa de las probabilidades de un resultado adverso, mediante la medición de las características o factores de los grupos ya  sea  directamente  o  por  indicadores,  así  como,  desarrollar  una capacidad de   predicción   temprana   valorando   las   interacciones   de   las características o circunstancias que guardan relación con una persona o grupo, asociadas a un riesgo anormal de verse afectado por un proceso adverso, que se observan o identifican antes de producirse el acontecimiento que predice.
Árbol de problemas.
La construcción del árbol, parte del problema y se realiza utilizando una pizarra o papelografo y con la presencia de líderes formales y no formales del correspondiente sector de salud.

Se comienza por elegir el problema central, es decir el que resultó más importante problema de salud, el cual se coloca al centro del papelografo o pizarra.

A continuación y debajo del problema central, se anotan sus causas en tarjetas o pequeñas hojas de papel.

Los efectos se sitúan encima de él y así los problemas se ubican en el árbol según su afinidad, tomando como criterio de ordenamiento, la relación causa-efecto. El análisis concluye cuando el equipo integrado por líderes formales y no formales, políticos- administradores y técnicos de diferentes sectores considera que cuenta con la información esencial.
Árbol de Objetivos.

Mediante la construcción de este árbol, se hace una propuesta de objetivos pasando a positivos los problemas y siguiendo el mismo proceso utilizando en la construcción del árbol de problema.
Algunas sugerencias para su elaboración son las siguientes:

· Formular los problemas en objetivos, de abajo a arriba.

· Si hay dificultad en la formulación del objetivo, entonces el planteamiento del problema fue deficiente y se debe preguntar que quiso decir verdaderamente y anotar bien el objetivo.

· Analizar si el objetivo expresado, es requisito para alcanzar el objetivo inmediato superior, es decir, asegurarse de  que las relaciones de causa- efecto, se conviertan en relaciones de medio-fin.
 Plan de acción.
Permite formular claramente cómo organizar y ordenar en el tiempo, las acciones que se deben emprender en la comunidad. Al confeccionarlo, se tendrá en cuenta la definición de los objetivos del trabajo a partir de definir y jerarquizar las necesidades encontradas en el diagnóstico y los recursos humanos y materiales con que se cuenta.
En la formulación del plan de acción se deberá precisar: que acciones y tareas concretas competen a cada sector institucional y a cada grupo e   individualidades al interior de la comunidad en función de las metas comunes.
Durante el diseño del plan de acción debe buscarse un amplio debate y participación, que promueva a su vez y afirme el compromiso colectivo alrededor de los objetivos planteados y las vías a emplear para alcanzarlos.
La capacitación a las figuras claves de la comunidad como políticos-administradores, técnicos y líderes, constituye una de las acciones priorizadas y permanentes del plan de acción, ya que ello garantiza la calidad y efectividad de la dirección y participación de los implicados en el proceso del trabajo comunitario.
La misma deberá adecuarse a las condiciones del lugar, basándose fundamentalmente sobre los intercambios de experiencias y de elementos que enriquezcan lo más posible la labor práctica en las comunidades.
Tanto en la formulación del plan como en su desarrollo deberá buscarse una articulación estrecha del saber popular con el conocimiento científico.

El inicio del proceso del trabajo comunitario usualmente requiere un impulso inicial externo inducido por personal especialmente capacitado, y con atención diferenciada dirigida sobre todo a generar un conjunto de esperanzas   satisfechas que despierten la confianza de las personas en el trabajo comunitario. Sin descuidar el papel que pueden y deben jugar los lideres positivos de la propia comunidad. Una vez iniciado el trabajo, la sistematicidad en su ejecución es determinante.
La intervención educativa, papel de la comunidad en el proceso de cambio.

Es común que cuando tenemos ante sí la tarea de diseñar un programa de intervención, para resolver algún problema de salud, que el mismo ha sido previamente identificado y priorizado; ese programa de intervención necesite de diferentes componentes programáticos o estrategias, que permitan alcanzar la solución del problema en cuestión; es decir el problema tiene tal complejidad que no puede ser solucionado desde una sola alternativa de solución.

El programa educativo en salud es prácticamente un programa docente, que necesita de los elementos que la planificación de un proceso docente demanda (objetivos, contenidos, estrategia educativa, actividades, cronograma, ejecutores, lugar y recursos, así como el diseño de la evaluación y los indicadores, entre otros elementos pertinentes)
El programa educativo se concibe a partir de un paradigma o modelo de enseñanza y debe corresponder con los valores sociales generales y los principios del sector a que responde.

Este programa docente incorpora todos los elementos del proceso de enseñanza aprendizaje centrado en el desarrollo humano: auto-estima, trabajo en grupos, desarrollo de capacidades, planificación conjunta, responsabilidad compartida.

También un programa educativo tiene múltiples estrategias y vías para hacer llegar los mensajes a la población, por lo que la investigación para el diagnóstico educativo debe aportar información sobre:
· ¿Qué saben las personas que serán beneficiarias de ese programa, sobre el tema en cuestión?
· ¿Cuáles son sus actitudes?
· ¿Tienen interés en modificar sus prácticas? o ¿conocen el beneficio que pueden obtener si las modifican? 
· ¿Cuál será el canal de comunicación más aceptado?
· ¿Cuáles son sus temores y cuales los tabúes?.......
Es necesario también resaltar que para que una persona modifique su comportamiento con respecto a la salud hay que tener en cuenta diferentes elementos, 

1. El racional, que se refiere al conocimiento.
2. El emocional,  que incluye la situación en que se ejecuta el comportamiento y la motivación para mantenerlo o modificarlo.
3. El elemento práctico:( es importante ya que el mismo se refiere a las habilidades que requiere tener una persona para poder asumir la práctica de salud relacionada con el problema en cuestión).
4. El elemento interpersonal: (también debe ser tenido en cuenta ya que este se refiere a la red social, que en muchos casos es indispensable, no sólo para que ocurra el cambio sino también para que este sea sostenido.
5. El elemento estructural, (ya que este también es fundamental e incluye los aspectos económicos, jurídicos, y tecnológicos).
Conocer toda la mayor cantidad de información pertinente a estos elementos, con relación al problema de salud, que estamos tratando de solucionar en un grupo de población determinado, es lo que permitirá que el componente educativo del programa alcance los resultados esperados siempre que estén adecuadamente seleccionadas las técnicas, métodos, espacios, momentos y otros elementos.
Un ejemplo
 Un equipo de trabajo identificó que en la localidad “X” el problema principal es: “deficientes condiciones higiénico sanitarias para la comunidad de esa localidad”. El diseño de la intervención para la solución de ese problema requiere de, al menos tres acciones básicas que pudieran ser:
1. Asegurar la existencia de contenedores en los puntos de recogida de los desechos sólidos.

2. Asegurar que la recogida de basura sea diariamente y al menos una vez al día.

3. Educar a los pobladores para que contribuyan al adecuado estado higiénico de la localidad con un uso consecuente de los recipientes así como la higiene de su vivienda.

Este tercer objetivo se debe a que al hacer el Análisis de la Situación de Salud, primero, y después establecer la Trama causal, se encontró que hay algunos pobladores que no utilizan adecuadamente los contenedores cuando estos están disponibles y además muchos de ellos no tienen un adecuado sistema de recogida de basura intradomiciliaria, entre otras prácticas que demandan de acciones educativas.
Sin embargo en ocasiones cuando se está recogiendo la información para realizar el
Análisis de la Situación de Salud, no se es exhaustivo en la búsqueda de información referente a los conocimientos, actitudes y prácticas de los pobladores con respecto a la importancia que tiene para la salud, un tratamiento adecuado de los desechos sólidos, la necesidad de cumplir con las normas y leyes locales con relación a ese tipo de servicio. 

En general toda aquella información que esté relacionada y sea útil a la confección del Plan debe ser explorada. La información se obtiene a partir del uso de las técnicas cualitativas y cuantitativas de la investigación científica.
La educación para la salud basada en la comunidad contribuye a las metas de salud para todos a través de la organización, preparación e implementación de programas y eventos educativos para fomentar la participación de diversos grupos en proceso de aprendizaje. De esta forma las personas adquieren  e intercambian los conocimientos esenciales sobre la promoción y protección de la salud. La de su familia y de su comunidad. En cada momento se promueve el análisis crítico y la discusión y reflexión sobre los factores y condiciones de riesgos para la salud, personal y comunitario.
Como trabajador de la salud, la mayor parte de la labor educativa la cumplirá utilizando sistemas formales e informales de enseñanza. Por eso es importante que conozca cómo la gente de su comunidad aprende las cosas básicas que necesita para su vida diaria a través de diferentes medios o canales de comunicación.

El enfoque educativo debe ser funcional, es decir debe estar relacionado con los problemas concretos que los miembros de la comunidad enfrentan diario, por lo que el programa educativo debe estar orientado a entender mejor los problemas de salud que tiene  y analizar la mejor manera de solucionarlos.

Los trabajadores de salud deberán adoptar, siempre que sea posible, técnicas de transmisión y conocimiento a las que la comunidad esté acostumbrada, tales como análisis de problemas de la vida diaria, la discusión informal en grupos o el relato de cuentos e historias.

En la mayoría de los casos las comunidades habrán estado utilizando una forma propia de solucionar sus problemas. Por consiguiente sólo adoptaran nuevas ideas y prácticas cuando reconozcan entienda, valoren la importancia que estas tienen.

A usted como trabajador de salud le corresponde ser facilitador e impulsor de este proceso.

Si la comunidad no toma conciencia de sus propios problemas de salud y considera importante su solución difícilmente tendrá disposición para aprender lo que el facilitador quiere enseñarle.

Pasos que componen la intervención: conceptualización, características e importancia de cada uno: planificación, implementación, evaluación y sostenibilidad.

Pasos de un Programa de Intervención en Salud,
· Planificación.
· Implementación
· Evaluación
· Sostenibilidad.

1. Planificación de intervenciones:

· Se debe partir de un diagnóstico de la situación de salud o del problema observado.
· El diagnostico educativo es fundamental para conocer, las creencias, conocimientos, aptitudes y actitudes de la población donde vamos a intervenir.
· Se priorizaran los problemas y se elaboraran los objetivos, teniendo en cuenta su pertinencia y  alcance
· La selección de las estrategias para la acción, facilita el desarrollo del plan  de acción
· El plan de acción tendrá presente el cumplimiento de los objetivos y las estrategias propuestas de acuerdo a los problemas identificados y las características de los Involucrados.
· Es importante tener en cuenta los recursos y el presupuesto del programa a desarrollar, identificando para su utilización aquellos que existen en la propia comunidad.
· Establecer un cronograma de actividades donde se especifique las acciones a realizar, quien la realizará, con qué recursos, cuando y que se espera como resultado de la misma, facilitará la ejecución y cumplimiento del programa.
· La evaluación es un elemento a tener en cuenta desde el diagnostico, en el proceso y como resultado final.
· Desde la planeación hasta la evaluación, deben estar involucrados todos los participantes en el proceso, entiéndase como una comunidad educativa.
El diagnóstico educativo, no debe confundirse con el diagnostico de salud, a pesar de las recientes utilizaciones  masivas de ambos están muy relacionado. Si en este último el objetivo básico es descubrir los principales problemas de salud de la colectividad, el diagnóstico  educativo lo complementa a partir de la búsqueda y detección de las necesidades tantos reales como sentidas en la propia comunidad.
Este diagnóstico, lo mismo que el de salud, representa etapas del proceso global de soluciones a los problemas comunitario, de ahí su vinculación en el primer caso con un programa educativo y en el segundo con un plan de acción. No es diagnosticar por diagnosticar, sino diagnosticar para remediar.

2. Implementación:
Se refiere a la acción de comprobar que se está ejecutando lo planificado. Ya que esto es lo que obedece a las necesidades sentidas de la comunidad según el paso anterior.
Se verifica el seguimiento o control de las actividades de un programa para medir  hasta qué punto  la ejecución del mismo está cumpliendo con lo planeado u ofrece expectativas reales de que será  posible cumplir con lo planeado, se tendrá en cuenta las posibles adaptaciones, cambios o modificaciones que se introduzcan o deberán introducirse.

3. Evaluación:

Es un conjunto de acciones o actividades organizada y sistemática que se realiza para reconocer los avances y logro de un programa, y a su vez sirven para reforzarlo y para continuarlo, también se realiza para detectar las dificultades y obstáculos, hacer modificaciones y evitar errores, de tal manera que se incrementen los resultados positivos.

La evaluación deberá  formar parte integral del programa desde el diagnóstico, durante su ejecución y hasta  la culminación del mismo.

Es importante tener cuenta en la evaluación del programa sí el mismo tuvo EFICIENCIA, lo cual se refiere a que si los resultado obtenido justifican el tiempo, esfuerzo y costo para lograrlo.

También es necesario tener en cuenta la EFECTIVIDAD, entiéndase la medida en que los resultados alcanzados están contribuyendo al cumplimiento de los objetivos planteados para el programa.

También es muy importante medir el IMPACTO  que se refiere a los logros o efectos normalmente a largo plazo de un programa educativo. Se trata de juzgar si los resultados del programa han tenido un efecto en los problemas que buscaba solucionar o disminuir, además queremos observar si los cambios presentados se deben al programa educativo o si se hubieran logrado igualmente sin el programa.
4. Sostenibilidad:

Refiérase a un proceso que puede mantenerse por sí mismo, como lo hace por  ejemplo una comunidad  que ha comprendido mejores estilos de vida para obtener mejor calidad de vida y continúa sin la ayuda exterior ni merma de los recursos existentes  los patrones que se sugirieron como positivo. Se dice que es auto eficaz.

Principios que debemos tener presente para un plan de sostenibilidad:

· Prioridad para todos los sectores.
· Tema de análisis periódico en todos los organismos de la Administración Central del Estado (OACE) y organizaciones de masa.
· Aseguramiento permanente de los recursos necesarios,
La sostenibilidad puede analizarse desde tres puntos de vista:

1. Social: para que una intervención en Salud perdure durante el tiempo es vital que la comunidad sienta la necesidad real de esta, la considere como suya y a la vez que forme parte  se sienta parte de este proyecto. 
2. Financiero: porque los recursos con que se cuentan que son muy limitados deben ser aportados por la propia comunidad, para que la intervención no se detenga por dificultades de  recursos según la planificación en el diseño de la intervención. 

3. Recursos humanos: es importante la manutención de este recurso  porque la comunidad se identifica con los especialistas, profesionales etc., siendo fatal el cambio de algunos de estos líderes.
La sostenibilidad necesita de una buena comunicación y participación comunitaria porque  las personas se apoderan de la tarea y la hacen suya.
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