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Prefacio

La formacién del Licenciado en Higiene y Epidemiologia en Cuba, consti-
tuye una fortaleza para el Sistema Nacional de Salud, teniendo en cuenta
la situacidon epidemioldgica del mundo actual, donde aparecen nuevos
agentes patdgenos, emergen y reemergen enfermedades que causan
gran morbilidad y mortalidad a los seres humanos y donde la contamina-
cién ambiental constituye un importante problema de salud.

Es una necesidad contar con profesionales capaces de identificar los ries-
gos y peligros ambientales, proponiendo acciones encaminadas a la pro-
mocién de salud y prevencion de enfermedades, con el fin de elevar la
calidad de vida de las poblaciones humanas.

La presente obra estd concebida con este criterio y se ajusta en su con-
tenido a las necesidades docentes del plan de estudio de la formacién de
pregrado en Higiene y Epidemiologia.

Generalidades de la epidemiologia, el proceso salud enfermedad, enfer-
medades transmisibles, medidas de control de las enfermedades segun via
de transmisidn, vigilancia en salud, promocién y educacion para la salud,
la participaciéon social y comunitaria, la comunicacién social, la interven-
cién en promocion de salud y la determinacion social en epidemiologia,
son algunos de los principales temas tratados en esta obra de indiscutible
valor para los futuros profesionales de la Higiene y Epidemiologia cubana.
Los autores sabemos que en el futuro puede ser mejorada debido al ne-
cesario perfeccionamiento a que debe someterse toda creacion humana,
a ello nos comprometemos, consideramos que nuestro esfuerzo presen-
te recogera sus frutos y servird de estimulo para seguir enriqueciendo la
obra que hoy proponemos.

Los autores
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Tema l

Generalidades de la epidemiologia

Introduccion

La epidemiologia es una ciencia basica del campo de la salud publica,
que ha alcanzado gran desarrollo desde la segunda mitad del siglo XIX has-
ta la actualidad. La pluralidad causal, vinculada al medio fisico, quimico,
bioldgico y social, asi como la interaccién entre la comunidad y el medio
ambiente, son ideas fundamentales para caracterizar la epidemiologia.

La epidemiologia debe enfocarse haciendo un analisis del proceso sa-
lud-enfermedad, no solo desde su dimension biolégica, sino fundamen-
talmente en su dimensidn social.

Etimolégicamente, la epidemiologia se desglosa en tres raices griegas:
epi: sobre, encima; demos: pueblo, comunidad; logos: estudio, tratado.

Por lo tanto, si se atiende a la etimologia, se puede definir como: el
estudio de los fendmenos que afectan a las comunidades o a los grupos
humanos.

Una de las definiciones mas antiguas es: “la ciencia que trata o estudia
las epidemias”.

La definicién mas corta plantea: “epidemiologia es comparar”.

La epidemiologia se ocupa de la salud y de la enfermedad en las
poblaciones humanas. Puede estudiar enfermedades transmisibles o no
transmisibles, siempre que afecten a una poblacién.

Por tanto, la epidemiologia se puede definir como:

- Una ciencia de la salud publica.

- Aplica el método cientifico al estudio de comunidades humanas
(método epidemioldgico).

- Estudia poblaciones sanas o enfermas (con enfermedades trasmisibles o no).

- Aporta elementos esenciales para la solucién de problemas de sa-
lud de la poblacién, en dependencia del desarrollo de la sociedad
(ciencia médico-social).



Objeto de estudio de la epidemiologia: proceso salud-enfermedad
relacionado con la poblacién, es decir, como fendmeno de masas.

Evolucidn histdrica de la epidemiologia
La evolucion histérica de la epidemiologia ha estado ligada al avance

de la medicina y al proceso de evolucion general de la sociedad, identifi-
candose cinco etapas o periodos fundamentales.

Etapa primitiva

El hombre achacaba las enfermedades y otros dafios a la salud a in-
tervenciones miticomagicas, y trataba de contrarrestarlas por medio de
ofrendas y sacrificios.

Etapa clinico-individualista

Todo el esfuerzo se dedicé al estudio de los cuadros clinicos, los sinto-
mas y los signos que aparecian en cada enfermedad. Pretendian identifi-
car las enfermedades en forma individual y su prevencidn era totalmente
empirica. Coincide con la etapa esclavista.

Etapa de las grandes epidemias

Coincide con el feudalismo en la Edad Media, el interés médico se
centré en la afectacion de grandes grupos humanos. Pavorosas epidemias
asolaron a Europa y Asia, y se propagaron fundamentalmente siguiendo
las rutas comerciales de la época. Se empieza a hablar de contagio.

Etapa etiolégico-unicista

La busqueda del agente causal de las enfermedades se extiende
desde el siglo XVI hasta finales del siglo XIX en que se descubren,
aislan y cultivan las primeras bacterias especificas de algunas enfer-
medades transmisibles.

Etapa ecolégico-multicausal

Es la etapa actual del desarrollo de la epidemiologia. Se demostré que
los agentes especificos constituyen una causa necesaria, pero no siempre
suficiente para que se produzca como efecto la enfermedad.

Para comprender mejor este ultimo concepto, se analiza el siguiente
ejemplo: la tuberculosis; la causa necesaria o determinante de esta en-
fermedad es el Mycobacterium tuberculosis; pero la sola presencia de la
bacteria no produce como efecto la enfermedad.
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Existen factores primarios en la cadena de sucesos, pero también
factores secundarios, decisivos en ocasiones, para que la transmisién
se produzca.

Ciencias auxiliares en epidemiologia

La epidemiologia necesita utilizar las técnicas y los conocimientos de
muchas otras ciencias para cumplir sus funciones, estas son:
- Ciencias matematicas (bioestadistica).
- Ciencias biolégicas (clinica médica, ecologia, genética, etc.).
- Ciencias administrativas.
- Ciencias sociales y econémicas.

Principios y propdsitos de la epidemiologia
Principios o fundamentos de la epidemiologia:
- Los estudios epidemiolégicos deben realizarse en el medio donde se
desarrolla el hombre.
- Debe definirse con claridad la poblacion de estudio.
- Establece relaciones o asociaciones cuali-cuantitativas entre dos o
mas fendmenos. Ejemplo: problema de salud/factores causantes.

Propésitos de la epidemiologia:

- Describir la distribucidon y magnitud de los problemas de salud en la
comunidad.

- Identificar factores etioldgicos en la patogenia de la enfermedad.

- Confirmar hipétesis sobre datos epidemiolégicos.

- Proporcionar datos para planificar, organizar, controlar y dirigir los
servicios de control y erradicacion de enfermedades.

- Establecer prioridades en los problemas de salud.

Bases fundamentales: son el concepto ecolégico y la causalidad mul-
tiple o multicausalidad:

- Concepto ecoldgico: interaccion entre los seres vivos y el medio am-
biente: como el medioambiente influye en los seres vivos y viceversa.

Por lo que los estudios epidemiolégicos deben efectuarse en el medio
natural donde se desenvuelve el hombre y no se pueden separar de él.

- Concepto de multicausalidad: la epidemiologia establece relaciones o
asociaciones cualitativas y cuantitativas entre dos o mas fendmenos,

uno de los cuales es generalmente una enfermedad u otro fendmeno
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relacionado con la salud y los demas son causas hipotéticas existen-
tes en el medio. Pudieran ser causas los factores fisicos, quimicos y
bioldgicos y el efecto la enfermedad, epidemia, pandemia, etc.

Usos de la epidemiologia

Andlisis de la situacion de salud: representa un instrumento cienti-
fico-metodoldgico util para identificar, priorizar y solucionar problemas
comunitarios.

Investigacion causal: la epidemiologia tiene entre sus objetivos pro-
mover la salud y prevenir y controlar las enfermedades, a través del co-
nocimiento de las causas de los problemas de salud y de cdmo intervenir
para modificarlos. Por lo tanto, la investigacion de las causas que produ-
cen los problemas de salud es uno de los usos mas importantes de esta
disciplina.

Vigilancia epidemioldgica: es un sistema dindmico de observacion e
investigacion continuada de todos los factores y caracteristicas compo-
nentes y determinantes de los problemas de salud.

Modernamente se ha introducido el término vigilancia en salud o vigi-
lancia en salud publica. Es la recoleccidn continuada y sistematica, el ana-
lisis, interpretacion y diseminacién de datos de salud en forma oportuna
para aquellos responsables de la prevencion y control de los problemas de
salud que asi lo necesitan.

Evaluacion de programas, servicios y tecnologias: la evaluacién es un
proceso sistematico que para llevarse a vias de hecho requiere el empleo
de indicadores vy criterios. Sirve para comprobar que los compromisos o
metas establecidos se cumplen, que se aplican los métodos y procedi-
mientos planificados y que los recursos se utilizan adecuadamente. De los
usos de la epidemiologia, este es el mas empleado por la gerencia.
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Tema 2

El proceso salud-enfermedad

Proceso salud-enfermedad

La salud y la enfermedad son conceptos fundamentales para todas las
ramas de las ciencias médicas; de ambos se han dado innumerables defi-
niciones, sin embargo, ninguna de ellas es totalmente aceptada. Aunque
no se pretende ofrecer a una definicién concluyente, se tratara, de forma
sencilla, llegar a comprender las relaciones entre ambos conceptos.

Es mucho mas sencillo “medir” la enfermedad, que “medir” lo que se
considera salud, por lo que una definicion muy simplista ha sido: “La salud
es la ausencia de enfermedad, es decir, la ausencia de sintomas y signos o
de alteraciones que se encuentran en el estudio del paciente”.

La definicion mas popular, es el criterio elaborado al respecto por la
Organizacidon Mundial de la Salud (OMS): “Salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”.

Esta definicidn pretendid unificar las opiniones de los paises miem-
bros de la OMS, con sus diferencias politicas y socioecondmicas. Tiene
también una serie de contradicciones que han sido sefaladas por diversos
autores, pero, aun asi, no caben dudas sobre algunos de sus méritos:

- Al ser incluida en la Constitucién de la OMS, fue aceptada por sus
miembros, a pesar de sus diferentes, ideologias y concepciones.

- Proclamé el cardcter humano de la salud.

- Sobrepasé los enfoques biologicistas de otras definiciones.

- Superd limitaciones, cuando considerd que la salud no es solo la
ausencia de enfermedades o afecciones.

Una definicidn practica es definir la salud y la enfermedad como
fendmeno ecoldgico. Se sabe que la ecologia se ocupa del estudio de



las interrelaciones de los seres vivientes entre si y de estos con el
ambiente que los rodea.

La vida es un sistema de interdependencias dindmicas entre los orga-
nismos vivos y el ambiente. La vida de los organismos vivos esta inexora-
blemente relacionada con las diversas condiciones del ambiente y no solo
con las de los ambientes fisico, geografico o natural, sino también con las
del ambiente biolégico (vida y actividad de los organismos) y del ambiente
social (todo lo creado o transformado por el hombre).

Las probabilidades de supervivencia para los seres vivos aumentan en
la medida en que se adaptan entre si y a su ambiente. El hombre, como
ser vivo que es, recibe una influencia notable del ambiente, pero a dife-
rencia de otros seres vivos y debido a su mayor desarrollo mental, es ca-
paz de modificar el medioambiente a su favor. La adaptacién al ambiente
es un problema individual, pero se va haciendo cada vez mdas un problema
de poblaciones.

Con estos conceptos previos, se esta en condiciones de ofrecer una
definicidn ecoldgica de salud y enfermedad:

Salud: equilibrio entre los agentes y los huéspedes susceptibles en un
ambiente determinado. Al romperse este equilibrio se pasa al estado de
enfermedad.

Ello permite llegar al concepto del proceso salud-enfermedad:

- La salud y la enfermedad son dos grados extremos que resultan
del éxito o fracaso del organismo para adaptarse a las condiciones
del ambiente.

- Lasaludy la enfermedad constituyen un proceso continuo, dindmico
y movil.

- Este proceso salud-enfermedad refleja el grado de adaptacion del
hombre como ser biosocial o sociobioldgico a las condiciones biold-
gicas y sociales del medioambiente.

Debe entenderse que ese grado de adaptacién es un elemento de es-
tabilidad relativa que implica salud y que los intercambios constantes en-
tre el hombre y su medio pueden llegar al desequilibrio o desadaptacion,
con el surgimiento de la enfermedad.

El proceso salud-enfermedad comienza con el equilibrio o adaptacién
de los elementos de la triada ecoldgica (salud) y continda en una forma
lenta o a veces rdpida hacia la enfermedad. Lo hace en forma continua y
dindmica.

Puede terminar con la muerte del individuo, evolucionar a la cronici-
dad o también retornar a la salud o curacion.
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En la figura 2.1 se esquematiza el proceso salud-enfermedad con sus
diferentes etapas o periodos.

Fig. 2.1. Etapas del proceso salud-enfermedad.

Factores que intervienen en el proceso salud-enfermedad

Los factores que intervienen en el proceso salud-enfermedad son los

siguientes:
1. Factores individuales:
Procesos hereditarios.
Procesos de respuesta inmunoldgica individual y comunitaria.
Nutricidn adecuada.
Habitos de realizar ejercicios fisicos.
Obesidad, sexo y edad.
2. Factores medioambientales:
Depende de la contaminacidon ambiental.
Disposicién correcta de los residuales liquidos y sdlidos.
Deforestacidn y desertificacion.
Disposicién de los residuales industriales.
3. Factores socioecondmicos:

- Nivel adquisitivo de tipo familiar y social.

El proceso salud-enfermedad 7



- Hacinamiento.

- Falta de empleo.

- Garantia de agua potable (cantidad y calidad).

- Acceso o0 no a los servicios de salud.

- Desarrollo tecnoldgico y cientifico-técnico de los servicios de salud.
- Calidad de los servicios de salud (preparacion del personal).

Método epidemioldgico

Como otras ciencias particulares, la epidemiologia emplea un conjun-
to de procedimientos o estrategias para desarrollar la actividad cientifica:
el método epidemioldgico.

El método epidemioldgico no es mas que la aplicacién del método
cientifico a una rama particular de las ciencias, en este caso la epidemio-
logia. Este se emplea para conocer las caracteristicas y el desarrollo de
las enfermedades, y otros procesos afines en las colectividades humanas,
con el fin de dominarlas y transformar favorablemente el estado de salud
de la poblacion.

Aplicaciones:

1. Obtener o ampliar conocimientos sobre enfermedades y otros proce-
sos que atafien la salud y su relacidn con la poblacién que afecta.

2. Predecir cuando se analizan la evolucidn y tendencia histdrica de las
enfermedades.

3. Evaluar programas de salud, tecnologias o procederes diagndsticos o
terapéuticos, utilidad de los servicios médicos y otros procedimientos
o técnicas empleadas por la epidemiologia o por ciencias auxiliares.

4. Encontrar soluciones para los problemas de salud que requieran accio-
nes inmediatas o mediatas.

5. Realizar el analisis de la situacion de salud de la comunidad.

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

En el proceso de aplicacion, el método epidemioldgico pasa por varias
etapas:

- Observacion: consiste en la captacion por nuestros sentidos, de todo
lo que es posible conocer acerca del hecho cientifico en estudio.

- Hipodtesis: es la etapa del pensamiento abstracto en la que se elabo-
ran interrogantes y se hacen suposiciones que intentan explicar las
relaciones existentes entre los fendmenos observados en la etapa
anterior.
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- Verificacién o comprobacidn: consiste en regresar a la practica para
comprobar o demostrar la validez o solidez de nuestras suposiciones
e interpretaciones, es decir, la hipdtesis epidemioldgica formulada
en la etapa anterior.

En resumen, las etapas del método epidemioldgico tienen como
funcién:

Etapa Funcién

Observacién Descripcién

Hipotesis Andlisis y comparacion

Verificacion Comprobacién, demostracién y experimentacion

El método epidemiolégico mantiene la interrelacién entre la teoria
y la practica, en funcién de enriquecer continuamente el conocimiento
cientifico sobre los fendmenos de salud en las poblaciones.

Investigacion epidemiologica
La investigacidon epidemioldgica es el procedimiento practico que per-
mite conocer e interpretar elementos del proceso salud—enfermedad en
la comunidad, utilizando o aplicando el método cientifico.
Niveles de actuacién de la investigacidon epidemioldgica:
¢ Nivel descriptivo: describir, de forma cuantitativa y cualitativa, la
distribucion de un problema de salud en relacidn con variables de
tiempo, lugar y persona.
¢ Nivel de conocimiento etiolégico: inferir la participacién causal o
etioldgica de las variables condicionante en el problema de salud
en estudio.
¢ Nivel de intervencion: evaluar el impacto probable de las medidas
tomadas en relacion con el problema de salud.

¢Por qué la epidemiologia debe trabajar utilizando disenos de investi-
gacion epidemioldgica?

El trabajar con poblaciones humanas, conlleva asumir las limitacio-
nes inherentes a esta condicién. Por ejemplo, la dificultad de acceder a
la totalidad de la poblacion determina la necesidad de utilizar porciones
o muestras de ella. No cabe, por este simple hecho, otra posibilidad que
organizar la informacion de tal forma que se pueda reconstituir la realidad
mediante un modelo, usualmente un disefio de investigacion.

El proceso salud-enfermedad 9



¢Que busca la epidemiologia en la investigacién?

1. Descubrir el estado de salud de las poblaciones.

. Explicar la causa de las enfermedades o dafios a la salud.

3. Predecir el nUmero de casos de la enfermedad o dafio y la distribucion
del estado de salud de las poblaciones.

4. Controlar la distribucion de la enfermedad o dafio en la poblacion.

N

Clasificacion de la investigacion epidemioldgica
La investigacion epidemioldgica se clasifica en estudios observaciona-
les 0 no experimentales y en estudios experimentales (Tabla 2.1).

Tabla 2.1. Clasificacion de los tipos de investigacién epidemioldgica

Estudios observacio- | Estudios Individuos [ Estudio de reporte de caso

nales o no experi- descriptivos

mentales Estudio de serie de casos
Estudio de corte transversal

(No hay manipula- (estudio de prevalencia)

cion del factor de Poblacion | Estudio ecoldgico (de correlacion

estudio) poblacional)

Estudios analiticos Estudio de caso control

Estudios de cohortes

Estudios experimen-| Ensayos clinicos Ensayo terapéutico

tales Ensayo preventivo

( | Ensayo de intervencién
Hay manipulacion

del factor de

Ensayos comunitarios Experimento de campo

estudio) Experimento epidémico
(simulacién modelada por
computadora)

Investigaciones descriptivas

Investigaciones orientadas hacia el estudio de cualquier evento epi-
demiolégico (enfermedad, incapacidad, muerte) relacionado con la dis-
tribucidn de su frecuencia en una poblacién o grupo humano especifico;
referidas en un tiempo y lugar dados, y que proporcionan datos de interés
para la formulacién de hipétesis tendientes de aclarar las causas del even-
to y su relacidn con otros procesos epidemioldgicos.
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Estos estudios son de vital importancia en la investigacidon epidemio-
l6gica, constituyen el primer nivel del método epidemioldgico, siendo
ademas la base de cualquier otro estudio.

En estas investigaciones:
No se parte de una hipdtesis a verificar.
No hay necesidad de aleatorizacién.
No existe manipulacion de la poblacién.
No se produce intervencion alguna por parte del investigador.

Objetivos de las investigaciones descriptivas:

- Estimar la frecuencia (incidencia o prevalencia) de presentacion del
evento, en virtud de caracteristicas o atributos de persona, lugar y
tiempo.

- Describir el comportamiento de un evento de salud y su tendencia.

- Generar nuevas hipdtesis etioldgicas.

Los estudios descriptivos conducen a:
Formulacién de hipdtesis.
Descripcion de un problema.
Determinacidn de la frecuencia.
Identificacién de categorias de interés.

Disefio general de una investigacion descriptiva:

- Seleccidn de la poblacién de referencia.

- Seleccién de la poblacién de estudio.

- Seleccidén de las medidas de frecuencia (incidencia, prevalencia).

- Definicién de caso del proceso o entidad que se estudia.

- Definicién y seleccién de variables que se pretenden utilizar en la
caracterizacion (tiempo, lugar, persona).

- Seleccidn de fuentes de informacion.

- Planteamiento y solucién de los problemas administrativos relacio-
nados con la investigacion.

- Ejecucion de la investigacion.

- Elaboracién de los resultados.

- Evaluacidn global y por objetivos de la investigacion.

Andlisis estadisticos. Medidas de resumen para variables cualitativas
y cuantitativas:
- Variables cualitativas:
¢ Razén.

El proceso salud-enfermedad 11



* Proporcion.

e indice.

e Porcentaje.

¢ Tasa (incidencia, prevalencia, letalidad).
- Variables cuantitativas:

¢ Mediana.

* Moda.
Media aritmética.
Cuartiles.
Percentiles.
e Desviacion estandar.

Ademas, se tienen medidas de asociacion como pruebas de hipdtesis
e intervalos de confianza, siempre teniendo el cuidado de no interpretar
asociacién causal, pues estos estudios no contemplan la secuencia tem-
poral de los eventos.
Clasificacion de los estudios descriptivos:
- Individuales:
¢ Serie de casos.
® Registro de casos.
Estudio de prevalencia o transversales.
¢ Longitudinal.
- Poblacionales:
¢ Estudio ecoldgico (de correlacidn poblacional).

Usos de los estudios descriptivos:
- Investigaciones de corte transversales:
¢ Encuestas de morbilidad.
e Encuestas de prevalencia (como un tipo especial de encuesta de
morbilidad).
¢ Estudio de un evento epidemiolégico en un area dada.
¢ Estudio de asociacion entre dos o mas eventos.
- Investigaciones longitudinales:
¢ Encuestas de morbilidad.
¢ Estudio de la tendencia secular de un evento epidemioldgico (en-
fermedad, dafo, incapacidad, muerte).
e Descripcidn de un fendmeno o evento epidemiolégico.

Ventajas de los estudios descriptivos:
- Son utiles en enfermedades de larga duracidn (crénicas) y frecuentes

en la colectividad.

12 Epidemiologia bdsica



- Sus resultados son mds faciles de generalizar (por estar basados
en una muestra de la poblacidn a la que se pretende dirigir la
inferencia).

- Se ejecutan en menor tiempo y a menor costo.

- Tienen gran utilidad en la planificacién sanitaria y en la descripcidn
de caracteristicas de la poblacién.

Desventajas de los estudios descriptivos:
- Relacion causa efecto: nunca pueden determinar causalidad, ya que
no pueden establecer que existe primero si es el efecto o la causa.
- No son predictivos.
- Desconocimiento de riesgo o exposicion en el pasado.
- Imposible establecer relacion causal.

Estudios descriptivos individuales: serie de casos, registros de casos
y estudios de prevalencia o transversales

Serie de casos

Estos estudios describen la experiencia de un paciente o un grupo de
pacientes con un diagndstico similar. En estos estudios frecuentemente
se describe una caracteristica de una enfermedad o de un paciente, que
sirven para generar nuevas hipoétesis.

Caracteristicas de los estudios descriptivos series de casos:
Documentan la presencia de nuevas enfermedades o efectos adversos.
Sirven para mantener una vigilancia epidemioldgica.

Son muy utiles para formular hipdtesis.
No sirven para evaluar o testar la presencia de una asociacidn esta-
distica (la presencia de una asociacién puede ser un hecho fortuito).

Limitacién de este tipo de estudio:
- Ausencia de un grupo control.

Estudios transversales

Procedimiento epidemioldgico no experimental, transversal (ausencia
de seguimiento), en el que una comunidad o muestra representativa de
esta es estudiada en un momento dado. Es uno de los disefios basicos en
epidemiologia, se puede considerar como un ejemplo prototipico de la
epidemiologia descriptiva, también se les conoce como estudios de corte
y (o) estudios de prevalencia.

Los estudios transversales se utilizan fundamentalmente para conocer
la prevalencia de una enfermedad o de un factor de riesgo. Esta informa-
cion es de gran utilidad para valorar el estado de salud de una comunidad
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y determinar sus necesidades. Asi mismo sirven, como todos los estudios
descriptivos, para formular hipdtesis etioldgicas. La estructura basica de
este diseiio se presenta en la figura 2.2.

Fig. 2.2. Estructura basica del disefio de los estudios transversales.

En un estudio de prevalencia se parte de una poblacién finita de
tamafio N, de la que generalmente, se escoge una muestra aleatoria de
tamafio n, se examina la totalidad de las unidades de analisis selecciona-
das con relaciéon a la enfermedad y a los factores de exposicion, a partir
de esta informacién se generan cuatro posibles grupos. Un grupo forma-
do por individuos con la enfermedad y el factor, otro de individuos sin la
enfermedad y con el factor; un tercer grupo con la enfermedad vy sin el
factor; y el cuarto formado por sujetos sin la enfermedad y sin el factor.

Desde luego que, en un disefio semejante al expuesto, lo que queda re-
gistrado habitualmente es la prevalencia de la enfermedad, no la incidencia.

Metodologia a considerar en el disefo de un estudio de prevalencia:

- Definir la poblacion de referencia o diana.

- Determinar si el estudio se realizara sobre el total de la poblacién o
una muestra de ella.

- Determinar el tamafio de la muestra y la forma de seleccién de esta.

- Elaborar y validar los instrumentos y técnicas, mediante las cuales se
determinard la presencia o ausencia de las caracteristicas de interés.

- Asegurar la comparabilidad de la informacidn obtenida en los dife-
rentes grupos.

- Determinar el tipo de andlisis epidemioldgico y estadistico de los datos.

- Determinar la conducta a seguir con los datos detectados.
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El analisis estadistico de este tipo de estudio incluye:

- Medidas de frecuencia: fundamentalmente tasas de prevalencia
(brutas y especificas) puntuales y por intervalos.

- Pruebas de hipdtesis: aunque se pueden buscar asociaciones entre
variables, generalmente estas pruebas se utilizan con vistas a gene-
rar hipétesis de causalidad, las medidas de frecuencia son las que
caracterizan el nivel descriptivo. Las pruebas de hipétesis y las medi-
das de asociacion pueden utilizarse con la finalidad antes expresada,
pero mucho cuidado al interpretar los resultados de estas pruebas,
recordar que la informacién sobre la enfermedad vy el factor con el
gue se busca la asociacién, fueron medidos en el mismo momento,
por lo que no se puede hablar de relacién causal.

Ventajas de los estudios transversales:

- A menudo se realizan sobre muestras representativas de la po-
blacion general, lo que permite realizar generalizaciones con mayor
validez.

- Se llevan a cabo en cortos intervalos de tiempo, ello implica un me-
nor costo.

Limitaciones de los estudios transversales:

- Dificultad para diferenciar entre causa y efecto (falta de una secuen-
cia temporal).

- Solo se estudian casos prevalentes (lo cual esta influenciado por la
supervivencia).

Estudios descriptivos poblacionales (ecoldgicos, estudios de correla-
cion)

Son estudios descriptivos en el cual su unidad de andlisis son las po-
blaciones o grupos de personas de una comunidad y no individuos aisla-
dos, se estudian durante un corto tiempo y con un costo relativamente
muy bajo, ya que en general se utilizan estadisticas existentes colectadas
con otros fines. Describen la frecuencia de enfermedad en una o mas po-
blaciones y la correlacién de esta con una o mas variables de exposicion.

Generalmente las poblaciones a comparar suelen ser establecidas a
partir de elementos geograficos y (o) divisiones politico administrativas;
por ejemplo, se puede comparar la frecuencia de aparicion de un deter-
minado factor en una region respecto a otra y relacionandolo a la vez con
la frecuencia de otro factor que pudiera ser la causa de esas diferencias
observadas. En estos casos se debe ser muy cauteloso, ya que, si estos
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factores no estan definidos y registrados de la misma forma en ambas
regiones, se comente el error de concluir diferencias que en realidad no
existen.
Ejemplos de grupos de estudio:

Aulas de una escuela.

Fabricas.

Ciudades.

Consejos populares.

Clasificacion de los estudios descriptivos poblacionales:

- Estudios ecoldgicos transversales: en ellos se obtiene la incidencia,
prevalencia o mortalidad por una enfermedad en cada unidad de ana-
lisis, y se correlaciona con la prevalencia de una exposicién. El analisis
se centra en determinar si unidades de analisis con alta frecuencia de
la enfermedad tienden a ser de mayor nivel de exposicion.

- Estudios de correlacidn temporales: consiste en comparar la ten-
dencia en el tiempo de una enfermedad y una exposicidon. Aunque
este disefio supera al transversal al permitir establecer correlaciones
temporales, aun no permite establecer relaciones causales; aunque
si son utiles para generar hipdtesis causales que se verificaran o no
en otros estudios.

Objetivos:
- Generar hipodtesis causales.
- Evaluar la efectividad de las medidas de intervencion en el control de
diversos problemas de salud.
Ventajas:
- Son sencillos de realizar.
- Se realizan durante un corto tiempo.
- El costo es relativamente muy bajo.

Las limitaciones o desventajas de estos estudios son:

- La correlacién encontrada puede deberse a una tercera variable no
considerada en el analisis (por ejemplo, que la poblaciéon con mayor
frecuencia de cancer efectivamente consume mas alcohol, pero ade-
mas tiene una alta ingesta de otros alimentos cancerigenos).

- No se puede establecer el vinculo individual entre la exposicion y el
efecto (dado que la unidad de analisis es un grupo de poblacion). Los
datos poblacionales pudieran mostrar mayor incidencia de cancer en
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los paises con mayor consumo de alcohol, no obstante, el consumo
promedio entre quienes desarrollan cancer y quienes no lo hacen,
pudiera ser el mismo.

Estos estudios son faciles de hacer, porque generalmente los datos
estan disponibles ya en algun sistema de registro: por ejemplo, si se desea
estudiar correlacién entre mortalidad por un determinado cancer digesti-
vo y el consumo de alcohol, bastaria obtener los datos de mortalidad por
ese cancer desde un registro nacional o de las bases de datos de estadis-
ticas sanitarias, y los datos sobre consumo promedio alcohol en el pais y
compararlos con datos equivalentes de otros paises.

Si a partir de los resultados de estas investigaciones se extraen con-
clusiones inadecuadas, se produce la llamada falacia ecolégica o sesgo
ecoldgico.

Falacia ecoldgica o sesgo ecoldgico: consiste en el error de considerar
la existencia de asociacidn entre caracteristicas que se cumplen a nivel de
grupos de poblacién cuando se miden a nivel individual (es decir, caracte-
risticas asociadas unas a otras a nivel de grupos, pueden no estar asocia-
das cuando se miden a nivel individual).

En estos estudios, inferir que existe una asociacidon a escala in-
dividual, a partir de datos grupales cuando en realidad no existe, se
denomina “falacia ecolégica” (en nuestro ejemplo ficticio, la falacia
seria deducir que el mayor consumo de alcohol aumenta el riesgo de
cancer en los individuos).

Por ejemplo, en Inglaterra se observd, por los registros de pacientes
atendidos, una mayor incidencia de trastornos relacionados con la espal-
da, en la parte norte relacionada con la parte sur, lo cual llevd a pensar
gue existia una mayor exposicién a algun factor causal en el norte. Una
investigacion mas profunda revelé que la prevalencia de sintomas relacio-
nados con la espalda (dolor generalmente) era similar en ambas regiones
y que los hdbitos de consulta de los pacientes eran diferentes. Esto de-
muestra que la correlacién basada en los registros de pacientes atendidos
tiende a ser sesgados respecto a este elemento.

Un ejemplo ilustrativo en Chile son los estudios en los que se correla-
ciona la frecuencia de cuadros respiratorios en la poblacion (ej. frecuencia
de consultas en urgencia u hospitalizaciones por esta causa) y los indices
de contaminacidon atmosférica, y se comparan dos o mas ciudades -o pe-
riodos de tiempo- con distinto nivel de polucién.
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Estudios observacionales analiticos

Una vez que se conoce el comportamiento de un evento de salud,
como lo es cierta enfermedad, sera de interés conocer cual es la relacion
que existe entre la frecuencia de esta y los diversos factores potencial-
mente causantes. Desde luego que tal inquietud no puede ser resuelta
con un estudio descriptivo.

Estudios analiticos: consisten en la comparacién entre diferentes se-
ries de observacion con el objetivo de identificar factores causales o de
proteccién de un problema de salud en una comunidad. También pueden
ser utilizados para evaluar la eficacia o la calidad de servicios, acciones o
programas de salud.

Objetivos del estudio observacional analitico:

- Identificar factores de riesgo (o prondstico) de una enfermedad o
condicién determinada.

- Estimar efectos crénicos en la salud. Ejemplo: discapacidad, supervi-
vencia.

- Generar nuevas hipdtesis etioldgicas.

- Sugerir mecanismos de causalidad.

- Sugerir potencial para prevenir enfermedades o consecuencias.

Clasificaciéon de los estudios observacionales analiticos:
- Estudio de caso-control.
- Estudios de cohortes.

Estudios de caso-control

Los estudios de casos y controles fueron empiricamente empleados
por John Snow en el siglo XIX, durante sus investigaciones sobre las causas
de la epidemia de célera, cuando compard casos y no casos en cuanto a
su lugar de residencia y fuente de agua potable. Este tipo de disefio tam-
bién fue utilizado por Lane-Clayton, en 1926, en un reporte sobre factores
reproductivos y cdncer de mama. Sin embargo, no es hasta los afos cin-
cuenta cuando se identifica como un disefio epidemioldgico especifico, en
los trabajos reportados por Cornfield y Mantel y Haenszel; estos autores
proporcionaron las primeras bases metodoldgicas y estadisticas para su
aplicacion y analisis. Finalmente, en los afios 70, Miettinen establece la
concepcidon moderna de estos estudios, presentando las bases tedricas de
este tipo de disefio.

Estudios de caso-control: es aquel disefio que compara la presencia
de uno o mas factores de riesgo en individuos de dos grupos, uno que
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ha presentado un problema de salud determinado (casos) y un segundo
grupo que no lo presenta (control).
Objetivo de los estudios de caso-control:

- Comprobar si la frecuencia de exposiciéon a un factor de riesgo es
mas alta o mas baja en los individuos con el problema de salud en
comparacioén con el grupo de control.

La pregunta general que se realiza en este tipo de investigacion es:

- ¢Estan los individuos con el problema de salud o efecto mas frecuen-

temente expuestos al factor de riesgo bajo investigacion?

Los principios generales de este tipo de investigacion se expresan en
la figura 2.3.

Fig. 2.3. Principios generales de los estudios de caso-control.

Usos de los estudios de casos y controles:
- ldentificar la fuente de infeccidén u otros factores causales durante
epidemias.
- Evaluacion de la eficacia de las vacunas.
- Identificacién de factores que hacen que algunos grupos poblaciona-
les sean mas susceptibles a sufrir una enfermedad o evento determi-
nado.

El disefio de la investigacion se basa en la comparacién de dos grupos.
En los sujetos elegidos en el momento t_del estudio, por estar enfermos
(M+) o sanos (M-), se investiga quiénes han estado expuestos a un factor
de riesgo (E+) y quiénes no lo han estado (E-) (Fig. 2.4).
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Fig. 2.4. Esquema de disefio de un estudio caso-control.

En ambos grupos se realizan las mismas preguntas y pruebas diagnds-
ticas:
- ¢Cuantos de los casos estuvieron expuestos al factor de riesgo?
- ¢Cuantos estuvieron expuestos entre los controles?
- ¢Qué grupo ha estado expuesto con mas frecuencia o por un periodo
mas prolongado de tiempo al factor investigado?

Metodologia para el disefio de un estudio de caso-control:
1. Planteamiento de una hipdtesis en forma precisa y operacional.
2. Definicién de la variable dependiente: la enfermedad o acontecimiento
de interés.
3. Definicidn de las variables independientes: factores de riesgo a estudiar.
. Fuente y criterio de seleccién de los casos.
5. Fuente y criterio de selecciéon de los controles.

I

Los casos y los controles deben estar bien definidos, para ello es ne-
cesario especificar:
- Las caracteristicas de los casos.
- Los criterios de eleccién de un control.
- De qué forma van a ser seleccionados ambos grupos.
- Los criterios de exclusion (los que no son elegibles).

En la seleccién de los casos se tendra en cuenta:
- Deben representar adecuadamente la historia natural de la enfer-
medad.
- Seleccionar todos los casos de una poblacion determinada.
- Todos los sujetos portadores de la enfermedad deben tener igual
probabilidad de ser escogidos.
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Como fuentes de obtencidn de casos se pueden utilizar diversos regis-
tros médicos:
- Historias clinicas.
- Egresos hospitalarios.
- Estadisticas de morbilidad.
- Registros médicos especiales (cancer, otras enfermedades crénicas).
- Registros de sistemas de vigilancia epidemioldgica.
- Certificados de defuncién o equivalente.
- Pueden usarse otras fuentes cuando no hay registros disponibles.

En la seleccién de los controles, las condiciones generales mas rele-
vantes son las siguientes:

- Deben provenir de la misma poblacién de la cual fueron selecciona-
dos los casos.

- Deben tener la misma probabilidad de exposicidn que la de los suje-
tos casos.

- Exposicion comparable en relacién con otros atributos generales de
la poblacién control (sexo, edad).

- Mads de un sujeto control puede ser escogido con relaciéon a cada
caso.

Un sujeto es elegible como control cuando ha tenido la misma pro-
babilidad de exposicién a la variable independiente en estudio que la
experimentada por el caso, tanto en cantidad como en oportunidad. Por
ejemplo, si se estudia la relacién existente entre diabetes (variable depen-
diente) y embarazo (variable independiente), los sujetos controles (muje-
res, no diabéticas), deben tener o haber tenido la misma probabilidad de
embarazarse que las mujeres-casos.

En general un control es seleccionado por cada caso, definiendo una
relacién 1:1. Asi, ambos grupos estaradn constituidos por un nimero equi-
valente de individuos. Sin embargo, es posible incorporar un nimero ma-
yor de controles por cada caso, lo que redunda en beneficios estadisticos.
La complejidad del estudio, su duracién y su costo, se ven incrementados
si la relacion casos-controles es 1:2, 1:3 o mayor.

El investigador debe seleccionar, basandose en estas premisas, un nu-
mero minimo de controles por cada caso, los que deben ser lo mas pareci-
dos en cuanto a compartir atributos comunes como sexo, edad, residencia
0 grupo étnico.
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Ventajas del estudio de caso-control:

Rapidez en la obtencién de los resultados (el acontecimiento ya ha
ocurrido cuando se efectua el estudio y no tendremos que esperar,
por lo tanto, es posible obtener la respuesta a la pregunta planteada
rapidamente).

Pequefio numero de sujetos observados.

Menos costoso (el costo resulta menor porque el tamafio de los gru-
pos observados no suele ser muy grande, a menudo unas decenas de
casos y a veces algunos centenares).

Facil de realizar (a menudo se recogen los casos en el medio hospitalario
o en otras instituciones de salud) es decir, los sujetos se tienen muy a
mano, sin que sea preciso buscarlos y seguirlos en su medio habitual.
Posibilidad de estudiar simultaneamente el papel de varios factores
de riesgo.

Desventajas del estudio de caso-control:

Desconocimiento de la incidencia. (solo se puede estudiar el papel
que los factores de riesgo tienen en la enfermedad considerada).
Sesgos frecuentes (las mayores criticas hechas a estos estudios se cen-
tran en la alta posibilidad de que se produzcan sesgos, dado que tienen
un caracter retrospectivo y estudian la exposicion a partir del efecto).
Frecuente falta de representatividad de los grupos observados (so-
bre todo el grupo control).

El analisis estadistico de los estudios de caso-control se basa en la

comparacién entre los casos y los controles con relacién a la frecuencia de
exposicién a los factores de riesgo; se caracteriza por el uso de medidas
de asociacion. Los datos son tabulados segln se expresa en la tabla 2.2.

Tabla 2.2. Ejemplo de tabla de contingencia de 2x2.

. Enfermedad
Factor de riesgo .
Si No
Presente
a b
Ausente c d
Total Casos Controles

El objetivo es establecer la proporcion de individuos expuestos al fac-

tor de riesgo en cada grupo, a esto se le denomina razon de productos
cruzados.

22 Epidemiologia basica



En los estudios donde no se conocen a priori las poblaciones de ex-
puestos y no expuestos y, por tanto, no es posible calcular las tasas de
incidencia, se utiliza otra medida de asociacidon llamada Odds Ratio (OR);
esta medida ha sido traducida al castellano como razén de disparidad, ra-
z6n de ventaja, desigualdad relativa, razén de productos cruzados, razéon
de momios o simplemente el término original en inglés.

La razdn de productos cruzados (RPC), o como también se le denomi-
na Odds Ratio (OR), es una medida que indica cuantas veces la exposicion
incrementa la oportunidad de presentar la enfermedad; esta se calcula de
la forma siguiente:

Odds Ratio=(a-d)/(b-c)

Ejemplo de cdlculo del Odds Ratio (OR): segun los datos que se ofrecen
en la tabla 2.3:

Tabla 2.3. Ejemplo de datos para el célculo de la razén de productos cruzados

. Bajo peso
Anemia en el embarazo Total
Si No
Presente 47 a 15b 62
Ausente 3c 35d 38
Total 50 50 100

OR=(47-35)/(15-3)=36,5

Interpretacion de la razén de productos cruzados (RPC):
- RPC = 1: significa que no existe evidencias de una asociacidn entre la
enfermedad y el factor de riesgo investigado.
- RPC >1: significa que existe una posible asociacion causal (mientras
mayor sea la RPC respecto a 1, mas fuerte es la asociacion).
- RPC< 1:significa que el factor puede tener efecto protector.

Por tanto, en el ejemplo anterior es posible plantear que el nacimien-
to de un nifio bajo peso tiene una probabilidad 36,5 veces mayor en las
madres con anemia en el embarazo en comparacion a las que no la tienen.

La significacion estadistica de la RPC puede ser evaluada por medio de:

- Ji cuadrado.
- Los limites de confianza inferior o superior a 95 % para la RPC.

La probabilidad de sesgos es mayor en este tipo de disefio de investi-
gacion respecto a otros, debido fundamentalmente a que son retrospecti-
vos, se estudia la exposicidn partiendo del efecto. A pesar de esto, suelen
ser muy usados por ser, en muchas ocasiones, el disefio mas factible.
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Los sesgos en este tipo de estudio pueden ser incluidos en tres grupos

fundamentales:

Sesgos de seleccién.
Sesgos de clasificacion.
Sesgos de confusion.

Sesgos de seleccion: se produce cuando hay una desigualdad en la

inclusidn de los casos y (o) los controles fundamentada en el estatus de
exposiciéon y (o) de enfermedad. Entre los mds conocidos estan los si-
guientes:

Paradoja de Berkson. Se produce cuando los casos y los controles
son hospitalarios y estos difieren de forma sistematica de las pobla-
ciones a las que se pretende generalizar los resultados, debido a que
la probabilidad de hospitalizacion es diferente para los casos y los
controles.

Falacia de Neyman. Se produce cuando se estudian casos prevalentes de
la enfermedad, siendo la exposicidn un factor prondstico de esta.

Sesgo de deteccion. Se debe al hecho de que la exposicién conduce
a una mayor vigilancia facilitando el proceso de deteccién de la en-
fermedad.

Sesgo de los no respondientes. Se produce por la existencia de dife-
rencias entre los sujetos participantes y los que se negaron a partici-
par de los designados inicialmente para colaborar en el estudio.
Sesgo por inclusién-exclusion. Puede surgir cuando se incorporan o
eliminan sistematicamente otras enfermedades que estan relaciona-
das con la exposicion objeto de estudio.

Sesgos de clasificacion: estos sesgos se producen cuando hay una va-

loracién inexacta del status de exposicién y (o) de enfermedad. Este error
en la clasificacidon puede ser diferencia o no diferencia.

24

Error de clasificacion no diferencial. En este caso los errores de clasi-

ficacidn de una variable (ej. la exposicidon) no dependen del nivel de

clasificacion de la otra (la enfermedad), por lo tanto, los errores se

comportaran de manera similar en ambos grupos.

Error de clasificacion diferencial. En este caso los errores de clasifi-

cacion de una variable dependen del nivel de la otra. Entre las situa-

ciones mas comunes que pueden llevar a este tipo de sesgo son las

siguientes:

¢ Sesgo de memoria: cuando los datos de la exposicién dependen
de la memoria del sujeto y ésta esta influida por el status de la
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enfermedad. Es frecuente que los casos estén mas motivados a
recordar la exposicidn que los controles, o por el contrario, que la
memoria esté debilitada por la enfermedad.

* Sesgo protopatico: puede producirse cuando las manifestaciones
precoces de la enfermedad condicionan cambios en la exposicion
de los casos.

* Sesgos de la entrevista: se produce cuando las caracteristicas de
la entrevista difieren entre los casos y los controles. Es el resulta-
do de diferencias sistematicas al solicitar, registrar o interpretar la
informacion procedente de los grupos participantes en el estudio.
Este reviste particular importancia en este tipo de estudio, ya que
al conocer el investigador el estado patoldgico del sujeto al inicio
del estudio, es posible que ponga mayor interés en encontrar la
exposicidn en el grupo de los casos.

Sesgos de confusion: este sesgo se produce por la distorsién que pue-
de ocurrir por la existencia de un factor de confusidn, de forma que la
posible asociacidn entre la exposicion y la enfermedad esté alterada en
mayor o menor medida. El papel de los factores de confusién puede ser
controlado, tanto en el disefio como en el andlisis.

Estudios de cohorte

Es un procedimiento epidemioldgico analitico con un sentido hacia
delante, en el que dos grupos de sujetos, unos con el factor de riesgo (co-
horte expuesta) y otro sin el factor de riesgo (cohorte no expuesta), se van
a observar y estudiar a lo largo del tiempo (Fig. 2.5).

Fig. 2.5. Esquema bdsico de los estudios de cohorte.
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Objetivo de los estudios de cohorte:
Valorar y cuantificar la posible relacidn entre el factor de riesgo y la
enfermedad.

Informacion buscada: incidencia de la enfermedad.

Caracteristicas importantes cuando se planifica un estudio de cohorte:
Considerar que los individuos estan libres de la enfermedad de
interés cuando son incluidos en el estudio.

Debe ser posible cuantificar la exposicidn de los participantes al fac-
tor etioldgico sospechado.

Debe ser posible identificar el nimero de individuos que desarrollan
la enfermedad o el efecto de interés a lo largo del seguimiento.

Metodologia a seguir en el disefio de un estudio de cohortes:
Planteamiento de una hipétesis en forma precisa y operacional.
Definicidn de la variable independiente (factor de riesgo) y depen-
diente (enfermedad).

Identificacién de las fuentes y criterios de eleccidén de las cohortes
gue seran estudiadas.

Analisis de datos.

Interpretacion de resultados.

Aspectos que se deben tener en cuenta para la seleccion de las cohor-

tes de estudio:
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Las personas no expuestas deben ser seleccionados de la misma po-
blacién (o comparable) que la cohorte de expuestos.

Ambos grupos deben estar libres de la enfermedad o del efecto de
interés al iniciarse el estudio.

Las caracteristicas iniciales de ambos grupos no deben diferenciarse
sistematicamente a excepcién de la exposicidn de interés.

Se debe disponer de la misma informacién en cantidad y calidad so-
bre la exposicion y la enfermedad en ambos grupos.

Ambos grupos deben estar igualmente disponibles para el segui-
miento.

¢Cuando se recomienda realizar un estudio de cohorte?
En enfermedades frecuentes.
Cuando el intervalo transcurrido entre la exposicién y la aparicion de
la enfermedad es breve.
Existe fuerte papel etioldgico del factor de riesgo.
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Ventajas del estudio de cohorte:
- Conocimiento de la incidencia.
- Medida precisa y no sesgada de la exposicién.
- Estudio del papel del factor de riesgo respecto a otras enfermedades
distintas de la estudiada.
Desventajas del estudio de cohorte:
- Obtencidn de resultados a largo plazo (salvo en los estudios de corte
histdrica).
- Gran numero de individuos observados.
- Costo mas elevado.
- Dificil de realizar especialmente por el seguimiento de la cohorte (su-
jetos que se pierden).

El analisis estadistico en este tipo de estudios se caracteriza por:

- El uso de medidas de asociacion, aunque se emplean las medidas de
frecuencia.

- El primer paso es la medicién de la frecuencia de la enfermedad en
los grupos, la cual se realiza mediante las tasas de incidencia de Ia
enfermedad.

- La informacién se resume en la clasica tabla de contingencia 2x2,
a partir de ella se puede calcular la incidencia acumulada, tanto en
expuestos como en no expuestos (Tabla 2.4).

Tabla 2.4. Tabla de contingencia 2x2 en los estudios de cohorte

Enfermos Sanos Total
Expuestos a b a+b
No expuestos c d c+d
Total a+c b+d at+b+c+d

Para medir el grado de asociacidn existente se calcula el riesgo relati-
vo (RR) que es una medida de fuerza de asociacién entre la exposicién y la
enfermedad, y ofrece informacién que puede ser utilizada para evaluar la
probabilidad de que una asociacién puede ser causal.

RR = (Incidencia en expuestos, le)/(Incidencia en no expuestos, lo)

= [a/(a + b)]/[c/(c + d)]

¢Qué significa el riesgo relativo?
- RR =1:indica que las tasas de incidencia en los grupos de expuestos
y no expuestos son idénticas (no existe asociacion entre la exposi-
cién y la enfermedad).
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- RR>1:significa que los individuos del grupo expuesto tienen un ries-
go mas alto de desarrollar la enfermedad en comparacién con los del
grupo no expuesto.

- RR <1: significa que el factor de riesgo puede proteger a los indivi-
duos del grupo expuesto de desarrollar la enfermedad.

Ejemplo: un estudio de cohorte disefiado para investigar en 200 suje-
tos el riesgo de desarrollo de cancer del pulmdn segun el habito de fumar,
tuvo los resultados que se muestran en la tabla 2.5.

Tabla 2.5. Resultados del ejemplo de estudio de cohorte

Céancer Sanos Total
Fumadores 20 80 100
No fumadores 5 95 100
Total 25 175 200

De acuerdo con estos valores se obtienen los resultados siguientes:
Riesgo relativo = (20/100) / (5/100) = 4

Al realizar la interpretacion del riesgo relativo en este ejemplo, se pue-
de decir que la probabilidad de tener la enfermedad es 4 veces mayor en
los fumadores que en los no fumadores.

Los sesgos que con mas frecuencia afectan este tipo de estudio son
los sesgos de clasificacion o de informacidn, las pérdidas durante el segui-
miento, sesgos de confusion y en menor medida los de seleccién.

Sesgos de clasificacion: |a clasificacién errénea de los sujetos respecto
a la exposicidén y al estado de la enfermedad, suele ser una de las principa-
les fuentes de error de estos estudios. La magnitud de este error esta de-
terminada por la sensibilidad (probabilidad de que un individuo expuesto
sea clasificado como tal) y especificidad (probabilidad de que un individuo
no expuesto sea clasificado como no expuesto.

Pérdidas durante el seguimiento: esta es una de las fuentes mas fre-
cuentes de error junto con los errores de clasificacion. Varios individuos
en los grupos de expuestos y no expuestos pueden perderse durante el
seguimiento, si el porcentaje de pérdidas es alto (30 % o0 40 %) esto plantea
interrogantes sobre la validez del estudio, sin embargo, aun en los casos
que las pérdidas sean pocas, si la probabilidad de abandonar el estudio
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esta relacionada con la exposicién o el estado de la enfermedad afectard
la validez de los hallazgos.

Sesgos de seleccion: estos se pueden presentar en diferentes situacio-
nes, por ejemplo, cuando el grupo estudiado no refleja la misma compo-
sicién por edad y sexo que la poblacién de referencia, el grado en que
la poblacidn accede a participar no representa el verdadero espectro
de la exposicién en dicha poblacién, también cuando se incluyen sujetos
con enfermedad latente o cuando la distribucidn de otras variables ajenas
a la exposicién que pueden estar relacionadas con la incidencia, no estan
igualmente representada en las cohortes.

Sesgos de confusion: es producido por la existencia de factores de
confusidn, es decir, una variable que actia como factor de riesgo para la
enfermedad, esta asociada al factor de riesgo en estudio y no es una varia-
ble intermedia en la cadena causal de la enfermedad sometida a estudio;
gue no muestran la misma distribucién en las cohortes.

Esto puede corregirse empleando un método adecuado de seleccién
de los grupos, por ejemplo, pareando por el factor de confusién o selec-
cionando los sujetos que se encuentren en una categoria especifica del
factor de confusion (restriccidn), o en el analisis siempre y cuando se re-
gistré la informacion referente a dicho factor confusor (estratificacion y
analisis multivariado).

Estudios experimentales

Experimento: conjunto de estudios en los cuales el investigador ma-
nipula uno o mas factores, con el objetivo de evaluar posteriormente los
efectos producidos. Asi:

- El investigador manipula las condiciones de la investigacion e introduce
elementos nuevos y modificadores del fendmeno natural estudiado.

- El gran control que se tiene sobre el disefio facilita la interpretacion
de las asociaciones como causales (aquellos que estan expuestos al
agente o causa lo estan porque el investigador les ha asignado dicha
exposicion).

Investigaciones experimentales o de intervencion: procedimiento me-
todoldgico mediante el cual un nimero de individuos o conglomerados,
divididos de forma aleatoria en un grupo de estudio y otro de control o
testigo, son analizados con respecto a algun factor de riesgo o alguna me-
dida preventiva o terapéutica que se quiera evaluar o estudiar (Fig. 2.6).
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Fig. 2.6. Esquema del estudio experimental.

Caracteristicas de los estudios experimentales:
- Estas investigaciones son explicativas.
- Parten de una hipdtesis.
- Existe manipulacidn de la poblacidn.
- Es necesaria la aleatorizacion para la seleccion de los grupos.
- Se produce intervencidn por parte del investigador.
- Es comun su sentido prospectivo.

Usos de las investigaciones experimentales:
- Introducciéon de una nueva medida preventiva o terapéutica.
- Para poner en ejecucién un nuevo programa de salud.
- Evaluar medidas, programas o servicios de salud.

Clasificacion de los estudios experimentales segin Rothman (1986):
- Ensayos clinicos.
- Ensayos de campo.
- Ensayos comunitarios de intervencion.

Ensayos clinicos

Es un tipo de investigacién experimental en la que se administra, a
personas enfermas, un tratamiento u otra medida con intencién de diag-

nostico, terapéutica o de prevencién secundaria.
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Objetivos de los ensayos clinicos:
- Aceptar un nuevo procedimiento terapéutico como mas eficaz.
- Revisar los procedimientos tradicionales para identificar los inefica-
ces y rechazarlos de la practica futura

El disefio del estudio debe contemplar basicamente:
- La éticay justificacién del ensayo.
- La poblacidn susceptible de ser estudiada.
- La seleccién de los pacientes con su consentimiento a participar.
- El proceso de aleatorizacion.
- La descripcién minuciosa de la intervencion.
- El seguimiento exhaustivo que contemple las pérdidas y los no cum-
plidores.
- La medicidn de la variable final.
- Lacomparacion de los resultados en los grupos de intervencidn y control.

Etapas de un ensayo clinico:

- Fase I: estudio de la farmacologia clinica y la toxicidad.

- Fase ll: investigacion clinica inicial del efecto terapéutico. Ensayo pi-
loto en pequeiia escala. Debe estudiarse muy de cerca la eficacia y la
seguridad del medicamento.

- Fase lll: ensayo clinico propiamente dicho. En esta etapa debe com-
pletarse la evaluacién de la eficacia terapéutica.

- Fase IV: vigilancia epidemioldgica tras la introduccién del farmaco.

Ventajas de los ensayos clinicos:
- Mayor control en el disefio.
- Menos posibilidad de sesgos debido a la seleccién aleatoria de los
grupos.
- Repetibles y comparables con otras experiencias.

Limitaciones de los ensayos clinicos:
- Costo elevado.
- Limitaciones de tipo ético y responsabilidad en la manipulacién de la
exposicion.
- Dificultades en la generalizacién debido a la seleccién o a la propia
rigidez de la intervencidn.

Ejemplos ensayos clinicos en Cuba:
- Lalocién contra el Vitiligo.
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El factor antialopécico.

Los interferones.

El factor de crecimiento epidérmico.

La estreptoquinasa recombinante, entre otros.

El andlisis estadistico en los ensayos clinicos examina la medida de la
asociacion, el riesgo relativo (RR) que se obtiene de comparar la proporcién
de incidencia en quienes se les asignd el factor en estudio, con la propor-
cién de incidencia en quienes sirvieron de control o grupo de compara-
cién, para lo cual se aplica la formula:

RR =[a/(a +b)] / [c/(c +d)]

Ensayos comunitarios

Ensayos de Campo
Estudio epidemioldgico experimental que trata con sujetos sanos o
sea que no estan padeciendo la enfermedad, que hay que buscarlos en la
comunidad aparentemente sana.
Caracteristicas:
- Requieren un nimero mayor de individuos, lo cual casi siempre en-
carece su costo.
- En este tipo de investigaciones es necesario visitar a los individuos
en el terreno.
- En estos ensayos las exposiciones deberian ser asignadas de forma
tal que se facilite la comparacién entre los grupos.
- Laeleccion ideal debe ser un esquema de asignacién grupal al azar.

El disefio del estudio debe contemplar basicamente:

- La éticay justificacién del ensayo.

- La poblacidn susceptible de ser estudiada.

- La seleccién de los pacientes con su consentimiento a participar.

- El proceso de aleatorizacion.

- La descripcién minuciosa de la intervencién.

- El seguimiento exhaustivo que contemple las pérdidas y los no cum-
plidores.

- La medicidén de la variable final.

- La comparaciéon de los resultados en los grupos de intervencién y
control.
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Ejemplos de ensayos de campo realizados en Cuba: ensayos de campo
de la vacuna antimeningocdcica tipo B y de la vacuna recombinante con-
tra la hepatitis tipo B.

Ensayos comunitarios de intervencion
Es una extensién del ensayo de campo que incluye una intervencion
sobre bases comunitarias amplias (no sobre individuos, sino sobre grupos),
por ejemplo:

- Grupos pequefios de sujetos:
¢ Familias.
e Viviendas.
¢ Oficinas.
¢ Planta de un edificio.
¢ Edificio completo.

- Grupos intermedios de sujetos:
e Equipos deportivos.
¢ Unidades del ejército.
e Aulas.
e Escuelas.

- Grupos grandes de sujetos:
e Comunidades.
¢ Pueblos.
e Areas de salud.
¢ Consultorios médicos.
e Municipios.
e Provincias.

Ejemplo de ensayos comunitarios de intervencion:
- Fluoracién del agua.
- Programas de reanimacién de emergencia de respuesta rapida.
- Programas educativos conducidos mediante el uso de medios de
comunicacién de masa.
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Tema 3

Enfermedades transmisibles

Proceso infeccioso

Para que se manifieste una enfermedad infecciosa debe ocurrir una
serie de acontecimientos que se generan de la interaccién del agente y el
huésped susceptible y es a lo que llamamos proceso infeccioso.

Las enfermedades infecciosas son el resultado final del proceso
infeccioso, el cual se inicia con la infeccion.

La infeccion se define como la entrada, el desarrollo y la multiplica-
cién de un agente bioldgico en el organismo de un ser humano o animal,
sin que generalmente haya signos y sintomas de la enfermedad que ellos
producen.

Enfermedad infecciosa: es una afeccién causada por la transmisién de
un agente infeccioso o sus productos téxicos desde una persona o animal
infectado a un huésped susceptible independientemente de la forma o
mecanismo en que se produzca la transmisién.

No siempre que se produce una infecciéon aparece la enfermedad in-
fecciosa, pues en este proceso interviene un grupo de factores que influ-
yen y determinan las formas de manifestarse este evento en el individuo.
Pero siempre que hay enfermedad infecciosa hay infeccion.

Factores que determinan la enfermedad infecciosa

Para que se produzca una enfermedad infecciosa y se difunda en una
poblacién deben interactuar tres factores esenciales, que constituyen la
triada ecoldgica.

Agente causal: agente capaz de producirle dafio a la salud.

Ambiente: conjunto de factores externos que influyen en la relacion
hombre-agente y determinan la transmisién del agente y la aparicion de
la enfermedad.



Huésped susceptible: se refiere al individuo sobre el cual influyen los
elementos anteriores y de cuyo equilibrio complejo (biopsicosocial) de-
pende el estado de salud o de enfermedad.

Clasificacion de las enfermedades transmisibles

La clasificacién mas practica es la que tiene en cuenta la via de trans-

misién mds frecuente (Tabla 3.1).

Tabla 3.1. Ejemplos de enfermedades segun via de trasmision

Via fundamental de transmision

Ejemplos de enfermedades

Digestivas

Enfermedad diarreica aguda (EDA)
Célera

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Respiratorias

Infeccidn respiratoria aguda (IRA)
Tuberculosis pulmonar
Sarampién

Tos ferina

Parotiditis

Contacto de piel mucosas

Blenorragia
Sifilis

Sida
Leptospirosis
Tétano

Rabia
Pediculosis
Escabiosis

Por vectores

Malaria (paludismo)
Dengue

Enfermedad de Chagas
Leishmaniasis

Filariasis

No bien precisada o determinada

Lepra

Etapas o periodos de la enfermedad infecciosa

En la enfermedad infecciosa se identifican las siguientes etapas o periodos:
- Periodo de incubacion: tiempo que transcurre desde que el individuo
es infectado hasta la aparicion de los primeros sintomas o signos de

la enfermedad (es variable para cada enfermedad).
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Puede ser:
¢ Corto: cuando es menor de 7 dias como en las infecciones respira-
torias agudas.
e Mediano: cuando tiene una duracién de 7 a 14 dias por ejemplo
en el sarampién, dengue.
¢ Largo: cuando dura mas de 14 dias como en la hepatitis Ay en la
tuberculosis.
Importancia del periodo de incubacidn: el conocimiento del periodo
de incubacién de las enfermedades es importante en la investigacion
epidemioldgica de un caso, pues conociendo la fecha de los primeros
sintomas y restando un periodo de incubaciéon promedio es posible
determinar la fecha mas probable en que se produjo la infeccion.
Esto permite establecer el tiempo en que se debe mantener en vigi-
lancia a los contactos de un paciente con una enfermedad infecciosa.
Por ejemplo, la vigilancia de los contactos de un caso de fiebre tifoi-
dea serd de 21 dias, pues este es el periodo de incubacién maximo
de dicha enfermedad; mientras que el de un caso de meningoen-
cefalitis bacteriana serad de 10 dias, periodo de incubacion maximo
para ella. El periodo de incubaciéon también es util porque permite
fijar el periodo en que debe ser sometido a vigilancia el foco de cual-
quier enfermedad transmisible. Asi, se mantendra la vigilancia sobre
un foco de hepatitis A durante 50 dias como maximo, pasados los
cuales se decretard extinguido el foco, si no surgen nuevos casos. De
presentarse nuevos casos, se comenzard a contar de nuevo los
50 dias después del ultimo caso notificado.

- Periodo prodréomico: sigue al periodo de incubacién, en el aparecen
manifestaciones inespecificas del proceso infeccioso, tales como ce-
falea, fiebre, malestar general, debilidad, entre otros, que no definen
la enfermedad.

- Periodo de estado: comienza con la aparicién de los sintomas y sig-
nos caracteristicos de la enfermedad.

- Periodo final o terminal: continua después del periodo de estado,
aqui la enfermedad entra en su etapa final, puede evolucionar hacia
la agravacién y la muerte, o pasar a la recuperacion, convalecencia y
curacion del paciente.

- Periodo de transmisibilidad: periodo durante el cual el individuo es
infectante, pues elimina los agentes causales de la enfermedad y los
disemina entre los demas individuos de la comunidad. Es variable
para cada afeccidn especifica.
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Téngase en cuenta que este periodo puede abarcar uno o varios de
los periodos anteriores. Hay enfermedades que se trasmiten desde el pe-
riodo de incubacién y duran toda la enfermedad (ejemplo: sida); otras
solo se trasmiten a partir del periodo de estado (ejemplo: fiebre tifoidea);
algunas son mas trasmisibles en el periodo prodrémico y comienzos del
periodo de estado (ejemplo: sarampidn).

Importancia epidemiolégica del periodo de transmisibilidad: durante
este periodo es cuando se toman las medidas de control, que consisten en
el aislamiento del enfermo para evitar que la enfermedad se difunda a las
personas susceptibles de la comunidad.

Variabilidad de la respuesta individual del proceso infeccion-enfermedad

De la interaccidon agente-huésped susceptible surgen una gama de
efectos o sea un espectro de respuesta que dependen o estan regidos
por las caracteristicas del agente por un lado y por las del huésped por
otro. A todas estas formas de manifestarse las interacciones entre el hués-
ped-agente es a lo que se denomina espectro clinico de las enfermedades
o variabilidad de la respuesta individual del proceso infeccion—enferme-
dad; este puede tener varias expresiones:
- Forma asintomatica o enfermedad inaparente: individuos aparente-
mente sanos, no presentan signos ni sintomas de la enfermedad. El
diagndstico se establece por estudios de laboratorio (esta forma se
identifica con la infeccidn, incluye a los portadores).
- Forma subclinica, no bien manifiesta o enfermedad incompleta: Ia
enfermedad se manifiesta de forma incompleta, con un cuadro atipi-
co, larvado, con trastornos leves, con frecuencia aborta, o se frustra.
Al médico le cuesta trabajo realizar el diagnéstico, por lo que aqui
adquiere un valor formidable la sospecha o el antecedente epide-
mioldgico, ya sea por contacto con otro enfermo, por proceder el
caso de un area endémica o tomando en cuenta la situacion epide-
miolégica imperante (genio epidémico).
- Forma manifiesta o completa: en esta forma existen dos gradientes:
¢ Enfermedad clinica: se manifiesta completamente, con sintomas y
signos caracteristicos, lo que facilita el diagndstico rapido.

¢ Enfermedad hiperaguda o fulminante: los sintomas y signos de la
enfermedad aparecen o se establecen de forma rdpida, aparatosa;
la evolucién de la enfermedad es muy rapida. El cuadro es severo,
con complicaciones graves que frecuentemente llevan a la muerte
(alta letalidad).
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El conocimiento de todo lo expresado adquiere gran importancia, ya
que las formas incompletas e inaparentes poseen el mismo potencial de
difusién que las manifiestas o completas; pero es obvio sefialar lo dificil,
0 a veces imposible, que resulta detectar estos reservorios que eliminan
agentes infecciosos y contribuyen a perpetuar la enfermedad en la comu-
nidad.

Teniendo en cuenta estos principios, es posible afirmar que la enfer-
medad en su afectacién comunitaria puede compararse con un iceberg,
en el cual las formas clinicas o completas de la enfermedad se corres-
ponden con la parte visible del témpano, y por otro lado, las formas
inaparentes y subclinicas se corresponderdn con la parte sumergida de
este (Fig. 3.1).

Fig. 3.1. Iceberg epidemioldgico.

El enfoque clinico-epidemioldgico de la enfermedad permite com-
prender por qué el médico usualmente detecta las formas clinicas o com-
pletas de la enfermedad infecciosa, pero escapan a su diagndstico un
porcentaje importante de casos asintomaticos que, sin embargo, estan
infectados, eliminan agentes bioldgicos y favorecen la difusiéon o propaga-
cion de la enfermedad.

Los portadores

Portador: persona o animal que alberga en su interior un agente pa-
tégeno especifico, sin presentar signos ni sintomas de la enfermedad que
dicho agente provoca constituyendo un reservorio o fuente de infeccion a
otros miembros de la comunidad.
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Ejes para la clasificacion de los portadores:

1. Segun el momento evolutivo del proceso infeccion enfermedad en que
ocurre la eliminacién de los agentes bioldgicos:

Portadores sanos: seres vivos que excretan agentes bioldgicos de
una enfermedad infecciosa, sin haber tenido nunca signos ni sinto-
mas de la enfermedad. Ejemplo: en la hepatitis By C.

Portadores en periodo de incubacion: individuos que comienzan
muy tempranamente la eliminacidn de agentes etioldgicos, antes de
qgue aparezcan los signos y sintomas caracteristicos. Ejemplo: en la
poliomielitis.

Portadores convalecientes: individuos que continlan excretando
agentes bioldgicos después que finaliza el periodo de estado de la
enfermedad, o sea, durante la convalecencia. Ejemplo: en la menin-
goencefalitis meningococcica.

Portadores posconvalecientes: individuos que mantienen la excre-
cion de agentes biolégicos después de terminada la convalecencia
de su enfermedad, pero esta excrecién no se extiende por mas de un
afio. Ejemplo: en el célera.

Portadores crénicos: individuos que contindan excretando agentes
biolégicos después de un afio de la curacidn clinica de su enferme-
dad. Este portador tuvo que haber tenido sintomas y signos de esa
enfermedad en algin momento de su vida. Ejemplo: en la fiebre ti-
foidea.

2. Segun la duracion de la eliminacion de los agentes bioldgicos:

Portadores temporales: se caracterizan porque la duracién de la eli-
minacién de los agentes causales ocurre durante un tiempo limitado.
Portadores permanentes: la duracién de la eliminaciéon de los agen-
tes causales se produce durante toda la vida.

3. Segun la frecuencia de la eliminacién de los agentes bioldgicos:

Portadores constantes: la frecuencia de eliminacién de los agentes
bioldgicos es continua.

Portadores intermitentes: la frecuencia de eliminacion de los agen-
tes bioldgicos es interrumpida durante periodos de tiempo variables.

4. Segun el volumen de eliminacidn de los agentes bioldgicos.

Portadores ligeros: la cantidad de agentes bioldgicos expulsados es
muy pequeiia, por lo que tienen menor peligrosidad.

- Portadores pesados: individuos en los que el volumen de eliminacidn

de los agentes bioldgicos excretados es grande, por lo tanto resultan
de gran peligrosidad.
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La cadena epidemiologica o cadena de transmision
de las enfermedades

Cadena epidemioldgica: son los factores o elementos primordiales
gue intervienen en la génesis de todas las enfermedades transmisibles se
les concibe como un modelo epidemioldgico. Aunque el modelo clasico
consta de tres eslabones, se utilizarad preferentemente el esquema con
seis eslabones (modelo de Gaylord Anderson) (Figs. 3.2 y 3.3).

Fig. 3.2. Modelo clasico de cadena epidemioldgica en tres eslabones.

Fig. 3.3. Modelo de cadena epidemioldgica de Gaylord Anderson.

Agente causal o etiolégico

Se define como cualquier elemento que, actia como causa determi-
nante, que sea capaz de producir una enfermedad, dafio o desviacién de
la salud.

Los agentes causales se clasifican en: fisicos, quimicos, bioldgicos y
psicosociales (Fig. 3.4).

Caracteristicas de los agentes biolégicos que les brindan la capacidad
para actuar sobre el huésped susceptible:

1. Infectividad. Es la capacidad que tienen de penetrar e instalarse en
los tejidos del huésped susceptible, multiplicarse y crecer en dicho
medio.
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Fig. 3.4. Clasificacion y ejemplos de agentes causales.

Se mide por dos indicadores:

a) Dosis infectante minima.

b) Dosis infectante media.

2. Difusibilidad. Depende de la infectividad, o sea, la menor o mayor facilidad

con que se infectan o enferman los susceptibles. Para que el agente penetre
en el susceptible se necesita un “contacto efectivo”, el cual estara condicio-
nado, entre otras cosas, por la duracién del contacto, la cantidad y calidad
del agente, y el momento en que ocurre el contacto.
Para medir la difusibilidad de una enfermedad existe un indicador: la
tasa de ataque secundaria (TAS); esta mide la posibilidad que tienen de
enfermarse los integrantes de una familia, las personas que conviven
en una escuela, albergue u otra instalacion cerrada o de una localidad
pequefia, al presentarse en ella un caso primario de una enfermedad
infecciosa; es decir, esta tasa mide la probabilidad que tiene de con-
traer la enfermedad un individuo susceptible que se pone en contacto
con un enfermo.

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

4. Toxigenicidad. Es la capacidad que tienen ciertos agentes biolégicos de
producir productos toxicos para el huésped, los cuales pueden ser:

a) Exotoxinas: producen enfermedades bien individualizadas y defini-
das como el tétanos, la gangrena gaseosa, la difteria, el botulismo,
la intoxicacidon alimentaria por la enterotoxina del estafilococo
aureohemolitico, etc.

b) Endotoxinas: producen efectos generales e inmunoalérgicos, como
fiebre, shock, edemas angioneurdticos, y otros.
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5. Virulencia. Es la capacidad que tienen los agentes bioldgicos de provo-
car una enfermedad mas o menos grave; indica la severidad de la reac-
ciéon morbida provocada. Muchas veces esta influida por determinadas
circunstancias que pueden incrementarla o disminuirla. Asi, el paso
sucesivo de un agente a través de tejidos susceptibles incrementa la
virulencia; por otro lado, el paso a través de tejidos poco susceptibles o
la permanencia del agente mucho tiempo en la convalecencia, al igual
gue la accién de factores fisicos como la temperatura o quimicos como
los desinfectantes, disminuyen esta propiedad.

La patogenicidad y la virulencia son dos propiedades que se relacionan

entre si; de esta forma, es posible hallar agentes con alta patogenicidad

y baja virulencia (virus del sarampidn y la parotiditis); baja patogenici-

dad vy alta virulencia (virus de la poliomielitis); o que pueden tener alta

patogenicidad y la alta virulencia (virus de la rabia).

6. Mutagenicidad. Es la propiedad que tienen algunos agentes biolégicos
para alterar o cambiar algunas de las caracteristicas de su especie bio-
légica, bajo condiciones especiales. Cuando este cambio se produce en
los descendientes de dicha especie y es permanente, se ha producido
una mutante. Existen agentes que sufren mutaciones frecuentes, por
ejemplo, los virus de la influenza A, el virus de |la hepatitis B, el virus del
sida, etc.

7. Antigenicidad. Es la capacidad del agente causal de actuar como anti-

geno y provocar la formacién de anticuerpos por el huésped suscepti-
ble. Existen agentes etioldgicos de alta antigenicidad, que son capaces
de generar inmunidad en el individuo; por ejemplo, el virus del saram-
pidn, el virus de la viruela, la varicela, la rubéola, la parotiditis epidémi-
ca, y otros.
Basada en esta propiedad, la ciencia produce hoy en dia las vacunas
y los sueros contra muchas enfermedades, algunas de las cuales han
sido erradicadas con su utilizacion, como es el caso de la viruela; otras
han sido eliminadas en algunos continentes, como sucede con la po-
liomielitis; mientras algunas han sido eliminadas de paises, como es el
caso del sarampion, la parotiditis epidémica, la rubéola y la difteria en
nuestro pais.

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

a) Especificidad por el huésped: existen agentes biolégicos que solo
actdan sobre determinado tipo de huésped (hombre, animales o
plantas); asi por ejemplo, hay virus que solo acttiian sobre el hombre
(sarampidn, rubéola, poliovirus, mixovirus, etc.); otros actuan solo
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sobre animales (fiebre porcina africana); y otros solo sobre plantas
(mosaico azul del tabaco). Lo mismo ocurre con algunas bacterias y
otros parasitos, por ejemplo: el Treponema pallidum, la Salmonella
Typha y la Bordetella pertussis son parasitos exclusivos del hombre;
la Pasteurella pestis afecta solo animales y, en algunas ocasiones, al
hombre, etc.

b) Especificidad por localizacién: se produce cuando existen agentes
gue en su microhabitat no producen enfermedad y no son patdge-
nos; pero cuando alcanzan otra localizacién, entonces poseen gran
patogenicidad. Por ejemplo, la Pseudomona aeruginosa, que de for-
ma habitual se localiza en el intestino; cuando se ubica en otros teji-
dos como en la sangre y, sobre todo, en la piel lesionada, tiene gran
patogenicidad.

c) Especificidad inmunolégica: se manifiesta en que algunos agentes
bioldgicos constituyen serotipos Unicos, es decir, inmunoldgicamen-
te constituyen un grupo de agentes que desencadenan una sola
reaccion antigeno-anticuerpo; por ejemplo, el virus del sarampion,
la parotiditis, la rubéola o la viruela; pero existen otras especies de
agentes bioldgicos que tienen la capacidad de producir distintas re-
acciones antigeno-anticuerpo, o sea, son agentes que siendo de una
misma especie, poseen una estructura antigénica diferente, y cons-
tituyen serotipos o inmunotipos distintos; por ejemplo, el virus del
dengue con sus cuatro inmunotipos distintos, las Shigellas con sus
cuatro serotipos diferentes, el vibrién célerico con sus tres serotipos
(Ogawa, Inaba e Hikojima) y la variante El Tor.

Reservorio

Es la “guarida” o el habitat natural en el que vive el agente causal, se
multiplica y se “perpetta”, y del cual depende para su supervivencia; se
reproduce de manera tal que puede ser transmitido a un huésped suscep-
tible. Puede ser humano, animal, mixto y adicional.

- Reservorio humano: resulta el mds importante y abarca todas las
maneras en que se manifiesta el fendmeno infeccion-enfermedad,
es decir, todas las formas que constituyen el espectro clinico de la
infeccion-enfermedad: el iceberg epidemioldgico. Ejemplos de agen-
tes que utilizan este tipo de reservorio: Mycobacterium leprae, virus
de las hepatitis A, B, C, D, E y G, virus de la varicela, etc.

- Reservorio animal: después del humano es el mas importante;
aquellos animales que tengan mayor contacto con el hombre (los do-
mésticos) revisten mayor importancia, pues algunos agentes bioldgicos
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pueden utilizarlos como reservorio, provocar infeccion-enfermedad
en ellos y causar un efecto similar en el hombre.

- Reservorio mixto: existen algunos agentes biolégicos, cuyos reservo-
rios pueden ser humanos o animales. Ejemplo: Toxoplasma gondii,
Escherichia coli, arbovirus B de la fiebre amarilla, etc.

- Reservorio adicional: existen agentes bioldgicos que, bajo condi-
ciones determinadas, encuentran elementos en el medio que les
permiten permanecer viables durante largos periodos o son capa-
ces de transformarse en formas resistentes fuera de su reservorio
original o primario. Este es el caso del Mycobacterium tuberculosis
con el polvo de la tierra; el del Histoplasma capsulatum con el sue-
lo, la tierra, las excretas de murciélagos o de aves; o del Clostridium
tetani con la tierra.

Puerta de salida

Sitio o lugar del reservorio por donde el agente infeccioso sale al am-

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

1.

Naturales:

a) Respiratorias: boca y fosas nasales.

b) Digestivas: boca y ano.

c¢) Genitourinarias: meato uretral e introito vaginal.

d) Tegumentarias: piel y mucosas lesionadas por la enfermedad.

. Artificiales:

a) Puerta mecanica: piel y mucosas artificialmente lesionadas.

Via de trasmision

Son las distintas formas, modos o mecanismos que tienen que utilizar

los agentes bioldgicos para poder alcanzar un nuevo huésped susceptible,
al abandonar el reservorio (Fig. 3.5).

Puerta de entrada

Sitio o lugar del huésped susceptible por donde penetra el agente in-

feccioso. No necesariamente coincide con la puerta de salida. Pueden ser:

1.

Naturales:

a) Orificio de entrada de las fosas nasales.
b)Boca.

¢) Tegumentaria: piel y mucosas lesionadas.
d)Genitourinaria.

. Artificiales:

a) Mecanica: ruptura traumatica de piel y mucosas.
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Fig. 3.5. Vias de trasmision de los agentes bioldgicos.

Para un mismo agente pueden existir varias puertas de entrada y en algu-
nos casos la forma clinica que adoptara la enfermedad, podra servir de indica-
dor para determinar la puerta de entrada que tuvo el agente bioldgico.

Huésped susceptible

Persona o animal en circunstancia naturales es capaz de alojar un
agente infeccioso para los efectos practicos trata de personas o animales
sanos, que cuando alojan el agente, se convierten en reservorios.

Caracteristicas que posee el huésped humano. Se clasifican en:

1. Primarias: susceptibilidad, resistencia, inmunidad y periodo de trans-
misibilidad.

2. Secundarias: edad, sexo, raza, herencia, ocupacion, estado civil, habi-
tos alimentarios y otros.

En algunos tipos de enfermedades, en especial las de transmisién di-
gestiva, se puede encontrar tres eslabones mas a partir de la puerta de sa-
lida, que se colocan ordenadamente hasta la via de transmisién como son:
la fuente de infeccidn, la fuente de contaminacion y el vehiculo de salida:

- Fuente de infeccidn: elemento inanimado a través del cual el agente
infeccioso pasa al huésped susceptible. Aqui no se perpetua. ejem-
plo: agua contaminada, alimentos contaminados.

- Fuente de contaminacion: lo que contamina a la fuente de infeccidn,
en las enfermedades de transmisidn digestiva. Ejemplo: el agua de
albafial contamina al agua potable.

- Vehiculo de salida: secreciones o excreciones del organismo que
transportan al agente biolégico desde el organismo hasta el ambiente.
Ejemplos: heces fecales en el célera, saliva en la rabia.
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Importancia de conocer la cadena epidemiolégica de una enfermedad

El esquema de la cadena epidemioldgica o cadena de transmisidn es
una concepcion valiosa para el control de las enfermedades trasmisibles.
En epidemiologia, resulta importante conocer este modelo, pues, al esta-
blecer la cadena epidemioldgica de una enfermedad, es posible determi-
nar cual es el eslabon mas débil y actuar sobre él, porque “rompiendo”
la cadena al nivel de cualquiera de los eslabones, se puede interrumpir la
transmision. Las medidas de control se dirigirdn a uno o varios eslabones,
pero generalmente se trata de romper el eslabdn mas débil, es decir don-
de sea mas facil, mas econdmico o mas répido actuar.

Formas de manifestacion comunitaria
de la infeccion-enfermedad

Anteriormente se explicé cémo varia el proceso infeccioso en el indi-
viduo, pero este no vive de forma aislada, sino que se agrupa en comu-
nidades humanas que manifiestan formas de respuesta ante la accién de
los agentes bioldgicos y a estas respuestas se les conoce como variabilidad
de la respuesta colectiva del proceso salud-enfermedad o formas de ma-
nifestacion comunitaria de la infeccion-enfermedad. Dichas respuestas se
exponen en las categorias epidemioldgicas siguientes:

- Endemia: se define como el nimero de casos habituales de una en-
fermedad, o sea, es el comportamiento habitual o esperado de la
enfermedad en un lugar determinado y durante un tiempo indeter-
minado. Existen enfermedades endémicas en nuestro pais como las
enfermedades diarreicas agudas, las infecciones de transmisién se-
xual, el parasitismo intestinal entre otras.

- Pandemia: es un numero elevado de casos de una enfermedad que
ocurre en un tiempo relativamente limitado (pueden ser afios) y que
abarca una gran extension territorial, la cual incluye varios paises o
incluso continentes. Entre las enfermedades que tienen un compor-
tamiento de esta naturaleza citamos la gripe o influenza, el célera y el
sida. La duracién de una pandemia estd en estrecha relacién con la via
de transmision de la enfermedad, por eso las pandemias de enferme-
dades de transmision respiratoria suelen ser de corta duracién.

- Caso esporadico: se refiere a la aparicién de casos aislados de una en-
fermedad sin relacién aparente entre si o con otro caso conocido. Es-
tos casos aparecen en un lugar determinado y en un tiempo definido.
En estos pacientes, por lo comun, no se halla la fuente de infeccion,
pero resulta de extraordinaria importancia el que se profundice en la
investigacion epidemioldgica para hallarla, pues cuando se logra este
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objetivo ya cambia la categoria epidemiolégica de caso esporadico a
caso secundario y se pueden aplicar medidas de control no solo so-
bre el paciente diagnosticado, sino sobre el reservorio que provocd
la infeccidn. Ejemplo: un caso de fiebre tifoidea, cdlera, lepra que no
tenga relacidn con otros casos.

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

Las epidemias son la resultante de:
¢ Introduccion subita de un nuevo agente.
¢ Incremento brusco en el nimero de agentes circulantes, en rela-
cion con el equilibrio que existia antes.
¢ Descenso de los niveles de resistencia inespecifica y especifica en
la colectividad por diferentes causas.
Las epidemias o brotes epidémicos se pueden clasificar:
1. Segun su forma de aparicidn:
a) Explosivas o de fuente comun:
- Epidemias en agujas.
- Epidemias en aguja con cola.
b) Lentas, por propagacion o diseminacion.
2. Segun su extension:
a) Epidemias localizadas.
b) Epidemias difusas.

Epidemias explosivas o de fuente comtin

Casi siempre, se asocian a las enfermedades de transmisién digestiva,
al agua y a los alimentos contaminados, factores que resultan ser, con
mucha frecuencia, las fuentes de infeccion de estos episodios.

Estas epidemias pueden presentarse con dos variantes:

- Epidemias en aguja: cuando el agente especifico actua en un solo
momento, lo cual, frecuentemente, ocurre por contaminaciones ac-
cidentales u ocasionales. Las intoxicaciones por alimentos son ejem-
plos tipicos de este tipo de epidemias. El rasgo mas caracteristico
de estos episodios es que todas las personas que se enferman estan
inscritas dentro del periodo de incubacion maximo de la enferme-
dad. Las epidemias de origen hidrico también pueden presentar esta
forma de aparicién. Otro rasgo que distingue este tipo es que, si se
traza un grafico representativo del nimero de casos afectados en el
tiempo, se registra la llamada “epidemia en aguja” (Fig. 3.6).
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Fig. 3.6. Grafico representativo de epidemia en aguja.

- Epidemias en aguja con cola: cuando el agente especifico actua en
diferentes momentos, esta accion puede ser constante o intermi-
tente, pero dura varios dias y se asocia a contaminaciones mante-
nidas. Muchas veces este tipo de epidemia se produce a punto de
partida de la variante anterior, es decir, epidemias en que el agente
actué una sola vez, pero se establece una transmision, casi siempre
intradomiciliaria, y aparecen casos secundarios que pueden generar
otros nuevos. Aqui los casos que aparecen, temporalmente, exceden
el periodo maximo de incubacién de la enfermedad y describen un
grafico denominado “epidemia en aguja con cola” (Fig. 3.7).

Fig. 3.7. Grafico representativo de epidemia en aguja con cola.
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Epidemias lentas

Epidemias lentas o caseras también conocidas como epidemias por
propagacion o por diseminacion: estas se asocian con enfermedades de
transmision vectorial o de contacto interpersonal, de periodos de incuba-
ciéon mas o menos prolongados. En este caso el grafico que traza la curva
epidémica es en “meseta”, la curva asciende de modo gradual hasta al-
canzar su acmé, se establece la meseta y luego desciende poco a poco
(Fig. 3.8).

Fig. 3.8. Ejemplo de curva de epidemia lenta.

Epidemias segulin su extension espacial o territorial

Incluye dos tipos de epidemias:

- Localizadas: son aquellas en que el proceso se circunscribe a un es-
pacio bien delimitado, que puede ser una escuela primaria, un cen-
tro de trabajo, un circulo infantil, una cuadra, un edificio o bloque de
estos, etc.

- Difusas: a diferencia de las anteriores, los casos no se circunscriben a
una zona delimitada, sino que se difunden en el territorio, por lo que
es dificil delimitar el fendmeno epidémico durante su evolucion.
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La tabla 3.2 expone un resumen de las formas de manifestacion comu-
nitaria de la infeccidon enfermedad y sus caracteristicas.

Tabla 3.2. Caracteristicas de las formas de manifestacion comunitaria de la
infeccion-enfermedad

Distribucion de casos

Respuesta Frecuencia de casos E . En ti
comunitaria observados n espacio n iempo
Caso esporadico Casos aislados de una Determinado Determinado
enfermedad sin relacion
aparente
Endemia Numero de casos habitua- Determinado Indeterminado

les (no se apartan de la
cifra esperada)

Epidemia Numero anormalmente Determinado Determinado
elevado de casos (muy por
encima de lo esperado)

Pandemia Numero anormalmente Indeterminado  Determinado
elevado de casos (muy por (en crecimiento
encima de lo esperado) constante)
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Tema 4

Medidas de control de las enfermedades
segun via de transmisidn

Programas de salud

Se define como programa de salud al conjunto de actividades planifi-
cadas y sistematicas que se ejecutan en forma permanente para lograr un
objetivo concreto previamente establecido.

Los programas de salud, son elaborados por expertos, de alcance na-
cional en su aplicacién, pero para la ejecucion se adaptaran a las caracte-
risticas de los territorios (incluye hasta el area de salud)

Objetivos:

- Realizar acciones sistematicas que logren reducir la morbilidad y Ia
mortalidad por enfermedades especificas.

- Reducir en la poblacidn el nivel de los principales factores de riesgo
comunes, vinculados con las enfermedades sujetas a intervencion.

- Promover el desarrollo de servicios dirigidos al diagndstico tem-
prano, y al tratamiento oportuno y adecuado de las enfermedades
objeto de control.

- Crear servicios de rehabilitacion fisica, mental y social para minusvalidos.

Caracteristicas principales de los programas de salud:

a) Son especificos: estan dirigidos a un problema de salud previamen-
te identificado e investigado.

b) Son pertinentes: por corresponderse con la politica y estrategias del
sistema de salud.

c) Son flexibles: permite ajustarlos a las particularidades de cada territorio.

d) Son racionales: porque adecuan los objetivos y recursos para opti-
mizar su ejecucion.

e) Son coherentes: porque concatenan las distintas actividades a
desarrollar.



son

Tipos de programas:

Programas de control. Aquellos concebidos con el fin de disminuir el
riesgo de enfermar o morir por una causa particular en una pobla-
cién; persiguen como propdsito el descenso progresivo de la morbi-
lidad o mortalidad por esa causa, hasta alcanzar un nivel tal que deje
de constituir un problema de salud. Ejemplos: Programa de control
de la tuberculosis y Programa de control de las infecciones de trans-
misién sexual.

Programas de erradicacion. Generalmente se conciben para las en-
fermedades transmisibles y los objetivos van encaminados a lograr la
interrupcién total y definitiva de la transmisidn de una enfermedad,
hasta llegar a eliminarla del territorio. Ejemplo: Programa de erradi-
cacion del paludismo.

Existe también otra forma de enfrentar los problemas de salud, como
las campafas definidas, las cuales se ejecutan en un plazo de tiempo

determinado, no obstante, pueden repetirse cada determinado periodo,
como ocurre con la campafa de vacunacién antipoliomielitica.

Partes de un programa:
Antecedentes vy justificacion.
Objetivos.
Limites temporales y espaciales.
Actividades.
Indicadores.
Sistema de evaluacion.
Organizacidn (estructura, personal, materiales).
Anexos.

Componentes:
Educacion sanitaria y divulgacion publica sobre los efectos del pro-
grama.
Cambios en el medioambiente.
Introduccién de las actividades de intervencion en la organizacion
del sistema de salud.
Adiestramiento del equipo de salud.
Desarrollo de un subsistema de informacién y registro estadistico,
para apoyar el programa.

Programas prioritarios del Sistema Nacional de Salud cubano
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2. Programa de Control de Enfermedades no Transmisibles y otros Dafios
a la Salud.

3. Programa de Atencioén Integral al Adulto Mayor.

4. Programa de Atencidon Materno-infantil.

Acciones de control de las enfermedades trasmisibles
en Cuba

En la atencién primaria de salud (APS) se llevan a cabo diferentes ac-
ciones relacionadas con los programas de control de enfermedades trans-
misibles (control de foco), los cuales se exponen a continuacion.

Medidas de control sobre el agente y el reservorio

Las medidas de control sobre el reservorio (enfermos y portadores)
son las siguientes:

1. Comprobacién de certeza del diagndstico clinico: se inicia un proceso
gue origina medidas de control dirigidas tanto al individuo como a la
comunidad. El diagndstico se realiza teniendo en cuenta los aspectos
clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio.

2. Notificacion oficial de todos los casos: es la comunicacion oficial a la
autoridad sanitaria correspondiente, sobre la existencia de un reser-
vorio de una enfermedad transmisible, enfermo o portador, o de la
presencia de una enfermedad de otra naturaleza incluida dentro del
grupo de las enfermedades de declaracidn obligatoria (EDO -Modelo
06-78-001-01 del Ministerio de Salud Publica), ya sea en personas o en
animales. Para que sea Util y cumpla sus objetivos, la informacidn tiene
gue ser completa, oportuna y continua. Se efectia dentro de las 24 h
siguientes al momento en que se conozca el caso.

3. Aislamiento del enfermo y de los portadores: es la separacion de perso-
nas o animales infectados o enfermos, durante todo el periodo de trans-
misidn de la enfermedad. Se utilizan lugares especialmente acondicio-
nados, que impidan la difusién de gérmenes por via directa o indirecta a
otros individuos susceptibles. Se aplican dos formas de aislamiento:

- Domiciliario: esta indicado en las enfermedades de relativa o poca
importancia epidemiolégica, o cuando el enfermo puede ser obser-
vado por el equipo de salud del consultorio; por ejemplo: casos de
enfermedad diarreica aguda, infeccién respiratoria aguda, hepatitis
A, varicela, etc.

- Hospitalario: se efectia en salas de infecciosos con determinadas
normas especificas para estos servicios. Se exige, en especial, para
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las enfermedades siguientes: fiebre tifoidea, rabia, enfermedades de
transmision vectorial -si existe el vector en Cuba-, leptospirosis, en
enfermedades sujetas a vigilancia epidemiolégica internacional, en-
fermedades sujetas a Reglamento Sanitario Internacional y otras.

4. Tratamiento especifico: esta dirigido a lograr la curacién del individuo,
evitar las secuelas y a acortar lo mas rapidamente posible el periodo de
transmision, mediante la eliminacidn de los agentes infecciosos. Desde
el punto de vista epidemiolégico, el tratamiento no debe terminar con
la curacién clinica del enfermo, sino con la negativizacién de todos los
vehiculos de salida de los agentes biolégicos del reservorio.

5. Confeccidn de la historia epidemiolégica: es un documento operativo
gue esta destinado a lograr que, una vez conocida la existencia de un
caso a través de la notificacidn, se realice actividades destinadas a evi-
tar la diseminacién del proceso patoldgico y garantizar el control del
foco. Por ser un documento de trabajo, debe quedar archivado en el
area de salud donde se realice.

El epidemidlogo del municipio evaluard de forma cuantitativa y cuali-
tativa la confeccidn de dicho documento. Tiene como finalidad la continua
aplicacion de medidas preventivas a la comunidad, lo cual exige el empleo
de métodos de analisis y control que permitan realizar actividades dirigi-
das a eliminar los mas variados elementos del medio, capaces de producir
enfermedad en el hombre.

Para confeccionar la historia epidemioldgica se recogen los siguientes
datos:

a) ldentidad del paciente:
- Nombres y apellidos.
- Edad.
- Direccion.
- Ocupacion.
- Estado civil.
- Dentro de los datos de identidad, también se registra si el paciente
ha estado fuera de Cuba y la fecha de su ultimo regreso.
b)Datos de la enfermedad:
- Fecha de notificacion.
Fecha de los primeros sintomas.
Fecha de consulta al médico.
Fecha del diagndstico.
Fecha de aislamiento.
Visita al hogar.
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- Exdmenes realizados.

- Vacunas aplicadas al enfermo.

- Resumen del caso.

¢) Estudio del foco:

- Vivienda. Se precisaran aspectos estructurales: piso, techo, pare-
des, clasificacién (buena, regular o mala), abasto de agua, dispo-
sicién de excretas, indice de vectores, presencia de animales do-
mésticos, hacinamiento, nimero de dormitorios.

- Centro de trabajo o escuela (igual que en la vivienda).

d) Contactos y convivientes. Se recogeran los nombres y apellidos de
los contactos y convivientes del enfermo, la edad, el sexo, asi como
su relacidn filial. Se precisara si se enfermaron o no y las medidas
tomadas sobre estos susceptibles -quimioprofilaxis, vigilancia perso-
nal, vacunacién y educacion para la salud-; si se les realizaron exa-
menes complementarios -coprocultivos, exudados nasofaringeos,
examenes seroldgicos u otros- y sus resultados.

e) Medidas tomadas. Se plasmaran las medidas de control aplicadas y
dirigidas al ambiente:

- Desinfeccion. Se especificara si fue concurrente o terminal, los lugares
gue fueron desinfectados y los métodos utilizados -fisicos o quimicos.
Se indicara el desinfectante usado y la forma en que fue aplicado.

- Control de vectores. Incluye insecticida utilizado, concentracién,
numero de locales tratados y forma en que se aplico.

- Medidas educativas. Se registraran las actividades realizadas,
el niumero de participantes y su utilidad.

f) Evolucién del enfermo. Se consignaran la fecha y el resultado final
del proceso de la enfermedad, si el paciente evolucioné favorable-
mente y si se curdg, si sucedio lo contrario y fallecid, y si se quedd con
la condicién de portador.

g) Conclusiones. Es uno de los aspectos mas importantes de la historia
epidemioldgica, pues aqui se expondran los resultados de la investi-
gacion epidemioldgica del foco. Se precisara la fuente de infeccién,
la via de transmisidn, la fecha mas probable del contagio, asi como
otras consideraciones epidemioldgicas, manejo del caso y proble-
mas con la atencién médica, entre otros.

h)Recomendaciones. Se plasmaran las orientaciones sobre el enfermo
y el foco, el seguimiento del paciente hasta su alta epidemioldgica,
las acciones higiénicas para modificar los factores de riesgo presentes
gue no permitan la reactivacion del foco con el consecuente surgi-
miento de nuevos casos de la entidad.

Medidas de control de las enfermedades segun via de transmision 55



. Educacién para la salud. La educacidn de los individuos coadyuva a que

estos aprendan a promover, proteger o restablecer su salud. Para lograr
esto es necesario que, mediante las técnicas y los métodos adecuados,
se inculque a cada miembro de la comunidad la responsabilidad indivi-
dual y colectiva de preservar la salud.

. Alta epidemioldgica. La emite el epidemidlogo, cuando el enfermo deja

de ser infectante para la colectividad.

Medidas de control sobre la via de transmision

Las medidas de control sobre la via de transmisidon (ambiente) son las

siguientes:

1.

Control higiénico del ambiente:

- Agua.

- Residuales liquidos y excretas.

- Residuales solidos (basuras).

- Alimentos.

- Vectores.

- Vivienda.

- Aire.

- Ambientes especiales: centros de trabajo, escuelas, etc.
- Otros.

. Desinfeccidén: eliminacidn de agentes patdgenos, fuera del organismo,

por medios fisicos y quimicos (agua, jabdn, desinfectantes quimicos,

calor, etc.). Puede ser:

- Concurrente: se hace con el enfermo presente, sobre las secrecio-
nes, excreciones, objetos contaminados, etc.

- Terminal: se efectua al alta del enfermo (por curacién o por muerte).
Generalmente es una limpieza de la habitacion, que puede incluir el
uso de desinfectantes.

Medidas de control sobre el huésped susceptible

Las medidas de control sobre el huésped susceptible, contactos fun-

damentalmente, son las siguientes:

1.

Medidas generales: son medidas de promocién de salud, sobre todo de
tipo educativa, dirigidas a lograr en la poblacion sana, como son:
Cambios en los estilos de vida.

Educacion sanitaria.

Higiene personal.

Adecuada alimentacién y nutricion.

Eliminacidn de habitos toxicos.
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2. Medidas especificas:
- Inmunizaciones (cuando existan).
- Quimioprofilaxis: administracién de sustancias quimicas, incluidos
los antibidticos, para evitar la infeccidn o el desarrollo de la enfer-

medad.

- Cuarentena: restriccién de las actividades de personas o animales
sanos que han estado expuestos a un individuo con enfermedad
transmisible (como los contactos). Se hace durante el periodo de in-
cubacion maximo de la enfermedad. La cuarentena puede ser:
* Absoluta o completa: limita la libertad de movimiento.
¢ Modificada: no limita la libertad de movimiento de los contactos o

se hace en forma selectiva o parcial.

De estas la mas utilizada es la vigilancia personal que consiste en la
supervisién médica de otro tipo, de los contactos, para asi permitir la
identificacidn rapida de la infeccion o la enfermedad, pero sin restringir
su libertad de movimiento.

En el cuadro 4.1 se expone el esquema general para el control de foco
en enfermedades transmisibles.

Cuadro 4.1. Esquema para el control de foco en enfermedades transmisibles

Sobre el agente
y el reservorio

Sobre las vias de
transmision (ambiente)

Sobre los huéspedes
susceptibles

1. Diagndstico de certeza
2. Notificacion de casos
3. Aislamientos de
enfermos y portadores

4. Tratamiento especifico
5. Historia epidemiolégica
6. Alta epidemioldgica

7. Educacion para la Salud

1. Control higiénico del
ambiente
* Agua
® Residuales liquidos
e Residuos sélidos
e Vectores
¢ Alimentos
¢ Vivienda
e Otros
2. Desinfeccién
e Concurrente
e Terminal

1. Medidas generales de
promocion de salud
¢ Educacion para la salud
e Alimentacion y nutricién
* Habitos saludables
*Vivienda higiénica
2. Medidas especificas
¢ Inmunizacién
¢ Quimioprofilaxis
e Cuarentena

Control de enfermedades de transmision respiratoria

Infecciones respiratorias agudas: todas se caracterizan, fundamental-
mente, por inicio brusco, fiebre y sintomas respiratorios e incluyen, entre

otras, las siguientes:
a) Influenza.
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b)Neumonia.

¢) Rinofaringitis aguda (catarro comun).

d) Sinusitis aguda.

e) Faringitis y amigdalitis agudas.

f) Laringitis y traqueitis agudas.

g) Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores.
h) Bronquitis y bronquiolitis agudas.

Cadena epidemioldgica:

- Agente infeccioso: incluye gran nimero de microorganismos, como
virus y bacterias. Entre los virus son frecuentes los de la influenza
-tipos Ay B, con numerosos subtipos-; parainfluenza, tipos 1, 2, 3y 4;
virus sincitial respiratorio; adenovirus; rinovirus; enterovirus y otros.
Entre las bacterias mas frecuentes estan los neumococos, staphylo-
coccus aureus, estreptococos hemoliticos, klebsiella pneumoniae,
haemophilus influenzae, pseudomonas y Scherichia coli.

- Reservorio: el mds importante es el ser humano, pero también pue-
den serlo diferentes especies de animales domésticos y salvajes
como cerdos, caballos, patos, gallinas, monos, aves, etc.

- Puerta de salida: fosas nasales y boca del reservorio: enfermos y por-
tadores.

- Via de transmisién fundamental: respiratoria.

- Puerta de entrada: fosas nasales y boca del huésped susceptible.

- Huésped susceptible: Personas sanas, sobre todo menores de 5 afios
y mayores de 60 afios.

- Periodo de incubacion: es variable, pero generalmente breve; de
1 dia a 3 dias.

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

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

- La notificacién de atenciones médicas con diagndstico clinico y
epidemioldgico.

- El aislamiento es poco efectivo.

- El tratamiento especifico es util en las bacterianas (antibioticos),
asi como la amantadina y la rimantadina en la influenza y en algu-
nas virales.

b) Sobre el ambiente (via de transmisidn):

- Evitar el hacinamiento.
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- Mejorar la ventilacidn en hogares y locales de reunidn.
- Reducir la contaminacidn del aire en las viviendas.
c) Sobre la poblacién sana (huésped susceptible):

- Promocidn de salud: higiene personal y habitos de vida colectiva,
atencidon médica precoz y prevencién de complicaciones.

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

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

Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad producida por Mycobacterium tu-
berculosis. La enfermedad, por lo general, afecta los pulmones, aunque en
un tercio de los casos son afectados otros drganos. Cuando las cepas son
sensibles, todos los pacientes son virtualmente curables. Si no son trata-
dos, la enfermedad puede ser mortal en los primeros 5 aifios en mas de la
mitad de los casos. La transmision usualmente tiene lugar por via aérea a
partir de individuos con la enfermedad tuberculosa pulmonar.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: bacilo de la tuberculosis humana, fundamental-
mente. 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 inmdviles, aerdbicos, incurvados y fu-
siformes, en ocasiones granulares o en forma de rosario, desprovis-
tos de capsulas. Después de coloreados no pierden la tincidn gracias
a la capa lipidica que contienen. Esta coloracidn resiste aun mas los
decolorantes como el alcohol-acido, caracteristica tintoreal que le
ha dado el nombre de bacilo acido-alcohol resistente (BAAR). El co-
lorante mas utilizado es la fushina basica y la técnica que se emplea
para la tincion es la de Ziehl-Neelsen.

b)Reservorio: los seres humanos, y en algunos paises o zonas: prima-
tes, ganado vacuno, tejones, cerdos y otros mamiferos.

c¢) Puerta de salida: boca y fosas nasales del reservorio.

d)Via de transmisiéon fundamental: Respiratoria.

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

f) Huésped susceptible: hombre sano. Existen grupos de alto riesgo
como: ancianos, seropositivos de VIH, casos sociales, desnutridos,
poblacidn penal, exreclusos, unidades de salud con internamiento
prolongado de pacientes.
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g) Periodo de incubacidn. de 2 a 10 semanas.
h) Periodo de transmisibilidad: todo el tiempo durante el cual se expul-
san bacilos infecciosos de la tuberculosis.

Medidas de control fundamentales

En muchos paises, incluyendo Cuba, existen programas de control de
la tuberculosis. Ante un foco de tuberculosis pulmonar, las medidas de
control fundamentales son:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

Diagndstico de certeza: por laboratorio -examen directo BAAR y
cultivo-, aunque en determinadas situaciones se acepta el diag-
nostico radioldgico.

Notificacién de todos los casos a través del sistema estadistico de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

No se requiere aislamiento, después de aplicar tratamiento.
Confeccién de la historia epidemiolégica, que permite recolectar
informacion para realizar el control de foco.

Tratamiento especifico -ambulatorio y controlado en la atencion
primaria de salud- con una combinacién de medicamentos apro-
piados y con vigilancia regular, basado en examenes directos de
esputos. El programa establece los esquemas de tratamiento. En
la primera fase -diaria, 60 dosis- se emplea isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol. En la segunda fase -2 veces a la semana,
40 dosis- se utiliza isoniacida y rifampicina.

Educacion sanitaria al enfermo sobre el modo de transmision y la
importancia de cumplir el tratamiento.

b)Sobre la via de transmision (ambiente):

El control higiénico del ambiente tiene poco valor.

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 promocién de salud: mejorar estilos de vida.
Inmunizacién con vacuna BCG —Bacilo de Calmette y Guerin- de
bacilos vivos modificados. Se aplica por via intradérmica a recién
nacidos y se reactiva en 5to. grado.

Quimioprofilaxis con isoniacida a los contactos del enfermo.
Vigilancia personal de los contactos y sus esputos si son sintomaticos.
También pueden indicarse pruebas de Mantoux.
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Meningoencefalitis meningocdccica

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: el meningococo (Neisseria meningitidis). Se han
identificado los serogrupos A, B, C, D, X, Y, Z, W-135 y otros. Los que
mas circulan son el A, By C.

b)Reservorio: exclusivamente humano (enfermos y portadores). El in-
dice de portadores puede ser muy elevado y aumenta en etapas epi-
démicas.

c¢) Puerta de salida: boca y fosas nasales del reservorio.

d)Via de transmisién fundamental: Respiratoria.

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

f) Huésped susceptible: el hombre sano. La susceptibilidad a la enfer-
medad clinica es pequena y disminuye con la edad. Hay un elevado
numero de portadores en relacion con el numero de casos.

g) Periodo de incubacié: varia de 2 dias a 10 dias, pero habitualmente
es de 3 dias a 4 dias.

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

Medidas de control fundamental:

Inmunizacién con la vacuna antimeningocdcica: la Unica eficaz contra
el meningococo B es la desarrollada en Cuba, la cual se ha aplicado en
numerosos paises. Esta vacuna esta incluida en el Esquema Oficial de Va-
cunacion en Cuba.

Las medidas de control fundamental son:

a) Sobre el reservorio (enfermos):

- Diagndstico de certeza: se obtiene en el laboratorio por identifica-
cién del meningococo en el liquido cefalorraquideo o en la sangre.

- Notificacidn inmediata.

- Aislamiento durante 24 h después de iniciado el tratamiento.

- Tratamiento especifico con antibidticos, fundamentalmente peni-
cilina, ampicilina y cloranfenicol o cefalosporinas de tercera gene-
racion.

- Historia epidemioldgica.

- Educacidn sanitaria.

b) Sobre la via de transmision (ambiente):

- El control higiénico del ambiente tiene poco valor.

- Medidas normales de higiene personal.
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- Siempre que sea posible, evitar el hacinamiento.
c) Sobre los sanos (convivientes y contactos):
- Medidas de promocidn de salud: mejorar estilos de vida.
- Inmunizacién con vacuna antimeningocdcica BC.
- Quimioprofilaxis con ripampicina a los convivientes y contactos
mas cercanos:
e Adultos: 600 mg diarios por 2 dias.
¢ Nifios: 20 mg/kg de peso/dia, por 2 dias; en menores de 1 afio,
10 mg. No utilizar en embarazadas durante el primer trimestre
de gestacion. Se hard a los contactos intradomiciliarios; a todos
los de circulos infantiles; a los del aula, a los escolares y aula
mas dormitorios, en internados. También a los compafieros de
areas de trabajo.
- Vigilancia personal a los contactos.
- Educacién sanitaria dirigida a desarrollar la higiene personal, evi-
tar el hacinamiento, y cumplir la quimioprofilaxis y la vacunacion
cuando se indique.

Enfermedades de transmisidon digestiva

Enfermedades diarreicas agudas (EDA), se caracterizan por la presen-
cia de diarrea, que es un sindrome clinico de etiologia diversa, que se
acompafia de la expulsion frecuente de heces laxas o acuosas, y a menudo
vomitos y fiebre. Es un sintoma de infeccién por muy diversos patégenos
bacterianos, viricos y parasitos intestinales.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: es variable; son mas frecuentes los virus, las
bacterias y los protozoos intestinales. Los virus mas usuales son los
Rotavirus -sobre todo en menores de 5 afios-, Adenovirus, Entero-
virus, Astrovirus, Calcivirus y agente Norwolk. Las bacterias mas co-
munes son Escherichia coli, Salmonellas y Shiguellas. Los protozoos
mas frecuentes son la giardia y la ameba histolytica. Las cepas de
Escherichia coli que causan diarreas pertenecen a seis categorias
principales: enterohemorragica, enterotoxigénica, enteroinvasora,
enteropatdgena, enteroagregativa y con adherencia difusa.

b)Reservorio: ser humano y animales (enfermos y portadores).

c¢) Puerta de salida: ano de los reservorios.

d)Via de transmisidon fundamental: digestiva, a través de agua y ali-
mentos contaminados con excretas de enfermos y portadores.

e)Puerta de entrada: boca del huésped susceptible.
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f) Huésped susceptible: cualquier persona sin distincién de edad, sexo,
raza, ocupacion u otra variable. Sin embargo, tienen las siguientes
caracteristicas: mas frecuentes en menores de 1 afio, bajo nivel so-
cioecondmico, hacinamiento, falta de higiene, nifios con lactancia
artificial e hijos de madres jovenes.

g) Periodo de incubacidn: variable. Las virales entre 24 h y 48 h, Shige-
llas de 1 dia a 7 dias, Escherichria coli y salmonellasde 6 ha72h,y
amebiasis y giardiasis de 1 a 4 semanas.

h) Periodo de transmisibilidad: mientras se encuentren los agentes en
los excrementos.

Medidas de control fundamentales:

En Cuba existe el programa de control de las enfermedades diarreicas
agudas (EDA), cuyo objetivo general es reducir la morbilidad y mortalidad
por estas causas. Los programas contra las EDA se basan fundamental-
mente en: atencién médica precoz (puestos médicos y paramédicos para
aplicar sales de rehidratacion oral, y acudir rdpidamente a estos puestos
al primer sintoma); lactancia materna; e higiene personal y saneamiento
basico.

Las medidas fundamentales en la atencidon primaria deben ser:

a) Sobre el enfermo (agente y reservorio):

- Notificacidn de las atenciones médicas por EDA.

- El aislamiento consiste en tomar precauciones con el excremento.

- El tratamiento especifico mas importante es lograr la reposicidn
de liquidos y electrdlitos -sales de rehidratacién oral o soluciones
intravenosas-. La mayoria de los casos no necesitan otro trata-
miento.

b) Sobre la via de transmision (ambiente):

- El control higiénico del ambiente debe orientarse fundamental-
mente a garantizar el control del agua, excretas y residuales liqui-
dos, residuales sélidos, vectores mecanicos y alimentos.

- Desinfeccion concurrente: eliminacién sanitaria de heces fecales y
desinfeccidn de objetos contaminados. Se realiza también la lim-
pieza terminal.

c) Sobre el huésped susceptible (contactos y convivientes):

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

- No hay vacunas utiles ni se emplea quimioprofilaxis.

- No se indica cuarentena.

- Vigilancia de contactos.
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Fiebre tifoidea

Enfermedad bacteriana sistémica que se caracterizan por comienzo
insidioso con fiebre continua, cefalalgia intensa, malestar general, anore-
xia, bradicardia relativa, esplenomegalia, manchas rosadas en el tronco
en 25 % de los enfermos de raza blanca, tos no productiva en los comien-
zos de la evolucién y estrefiimiento mas cominmente que diarrea (en los
adultos). Se presentan muchas infecciones leves y atipicas.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: bacilo tifoidico o bacilo de Eberth (Salmonella
typhi). La tipificacidn con fagos y la electroforesis en gel de S. typhi
en un campo de pulsos son pruebas de laboratorio utiles para iden-
tificar cultivos de bacilos en investigaciones epidemioldgicas. Desde
1999 fue aprobada una nueva nomenclatura que considera solo dos
especies de Salmonella (S. bongori y S. entérica). Todos los patoge-
nos humanos serian serovariantes dentro de la subespecie | de S.
entérica. Se cambia la denominacién de S. typhi por S. entérica sero-
variedad typhi.

b)Reservorio: exclusivamente humano. Es frecuente el estado de por-
tador, sobre todo en mujeres de edad media con calculos biliares.

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

d)Via de transmisiéon 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. En zonas endémicas es mas
comun entre 5 afos y 19 afios de edad.

g) Periodo de incubacién: depende de la magnitud de la dosis infectan-
te y es de 3 dias a 1 mes, por lo regular es de 8 dias a 14 dias.

h)Periodo de transmisibilidad: mientras persistan bacilos en las heces
-por lo general desde la primera semana hasta el final de la conva-
lecencia. Alrededor del 10 % de los enfermos no tratados excretan
bacilos por 3 meses (portador convaleciente) y de 2 % a 5 % seran
portadores crdnicos. Esto tiene gran importancia epidemioldgica.

Medidas de control fundamentales:

a) Sobre enfermos y portadores (agente y reservorio):
- Diagnéstico de certeza (cultivo de heces fecales).
- Notificacidn inmediata de los casos.
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Aislamiento durante el periodo de transmisibilidad (hospitalario),
hasta por lo menos 3 coprocultivos negativos. Mantener el control
del paciente por 2 afios coprocultivos semestrales y anuales.
Historia epidemioldgica.

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

Educacidén sanitaria acerca del modo de transmision, sobre todo a
los portadores. En estudios recientes las nuevas quinolonas orales
han producido buenos resultados en el tratamiento de portadores
con bacilos en vias biliares. La higiene personal es fundamental.
b)Sobre la via de transmisién (ambiente):

- Medidas de control higiénico en agua, residuales sélidos y liqui-
dos, alimentos y vectores mecanicos.

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

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

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

- Inmunizacién con vacuna antitifoidica. En Cuba se aplica progra-
madamente en el esquema de vacunacién desde el 5to. grado es-
colar. 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.

Hepatitis virales Ay E

El comienzo de la enfermedad, por lo general, es repentino e incluye
fiebre, malestar general, anorexia, ndusea y molestias abdominales, segui-
das en pocos dias de ictericia. La enfermedad varia desde la forma leve,
gue dura de una a dos semanas, hasta una forma grave e incapacitante (en
raras ocasiones) que dura varios meses. La convalecencia por lo regular es
prolongada. En términos generales, la gravedad de la enfermedad aumenta
con la edad, pero lo mas comun es que haya restablecimiento completo sin
secuelas ni recurrencias. Numerosas infecciones son asintomaticas; muchas
son leves vy sin ictericia, especialmente en los nifos, y se las identifica solo
mediante pruebas de la funcion hepatica. La tasa de letalidad publicada es
baja (menos de una defuncién por 1 000 casos), pero se han sefialado cifras
mayores en nifios menores de 5 afios de edad (1,5 por 1 000 casos), y en
personas mayores de 50 afios de edad (27 por 1 000 casos).
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Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: el virus de la hepatitis A es un Picornavirus clasifi-
cado 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 organizaciéon 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)Via de transmision fundamental: digestiva en las hepatitis Ay E. Las
fuentes son el agua y los alimentos contaminados.

e)Puerta de entrada: boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible: hombre sano.

g) Periodo de incubacidn: en la hepatitis A es de 15 dias a 50 dias -pro-
medio de 28 dias a 30 dias- y en la hepatitis E es de 15 dias a 64 dias
-promedio de 26 dias a 42 dias.

h)Periodo de transmisibilidad: en la hepatitis A la mayor transmisibi-
lidad va desde la segunda mitad del periodo de incubacién hasta
algunos dias después del inicio de la ictericia, durante la actividad
mayor de la aminotransferasa en los casos anictéricos. Es probable
gue no se transmita después de la primera semana de la ictericia.
No hay expulsion crénica de virus por las heces. En la hepatitis E se
desconoce el periodo de transmisibilidad, aunque se ha detectado
en heces hasta 14 dias después de la ictericia.

Medidas de control fundamentales:
a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

- Diagndstico de certeza y clasificacién.

- Notificacidn de los casos.

- Aislamiento. Precauciones por transmision fecal-oral en las pri-
meras 2 semanas de la enfermedad, pero no mds de 1 semana
después del comienzo de la ictericia.

- Historia epidemioldgica.

- No hay tratamiento especifico.

- Educacion sanitaria sobre los modos de transmisién.

b)Sobre la via de transmisién (ambiente):

- Medidas de control higiénico: agua, residuales liquidos y sdlidos,

vectores mecdnicos, alimentos e higiene personal.
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- Desinfeccién concurrente: eliminacidn sanitaria de heces y orina.
c) Sobre los contactos y convivientes (huéspedes susceptibles):

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

- Hay vacunas contra la hepatitis A, pero no se ha generalizado toda-
via en Cuba.

- Se puede aplicar inmunoglobulina en la hepatitis A: 0,02 mL/kg de
peso, por via intramuscular, tan pronto sea posible después de la
exposicidn, pero en el término de 2 semanas.

- Vigilancia personal a los contactos y recordar que hay muchos ca-
SOs anictéricos.

Indicaciones al médico de atencion primaria: existe un programa de
control de las hepatitis que incluye también las hepatitis A y E (transmi-
sién digestiva):

- En el programa el diagndstico de certeza se basa en casos clinicos
con transaminasa pirudvica por encima de 12 Ul.

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

- Hacer seguimiento de enfermos. Transaminasa piruvica a las 2, 6 y
12 semanas, a los 6 meses y al afio del alta clinica. Si persiste, se debe
hacer interconsulta con internista o gastroenterélogo.

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

Colera

Enfermedad bacteriana intestinal aguda que en su forma grave se
caracteriza por comienzo repentino, diarrea acuosa y profusa sin dolor,
vémitos ocasionales y, en casos no tratados, deshidratacion rdpida, aci-
dosis, colapso circulatorio, hipoglucemia en nifios, e insuficiencia renal.
La infeccidén asintomatica es mucho mas frecuente que la aparicion del
cuadro clinico, especialmente en caso de microorganismos del biotipo El
Tor; son comunes los casos leves en que solo hay diarrea, particularmente
en los ninos. En los casos graves no tratados, la persona puede morir en
término de horas y la tasa de letalidad exceder de 50 %; con tratamiento
apropiado, esa tasa es menor de 1 %.
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Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: vibridn colérico, Vibrio cholerae serogupo 01 -in-
cluye dos biotipos: clasico y El Tor- y el Vibrio cholerae serogrupo
0139. En la actualidad predomina el biotipo El Tor -nombre de la
estacion de cuarentena donde se aislé por primera vez.

Son mas de 100 los serogrupos de V. cholerae que existen, pero
solamente 01 y 0139 ocasionan las caracteristicas clinicas y epide-
mioldgicas del cdlera. Hay serogrupos de V. cholerae diferentes al
01y 0139 que producen gastroenteritis, pero no célera.

b)Reservorio: el hombre enfermo y portador.

c) Puerta de salida: ano del reservorio.

d)Via de transmisién fundamental: digestiva. Los vehiculos principales
son el agua y los alimentos contaminados con el vibridn colérico.

e) Puerta de entrada: boca del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible: Hombre sano.

g) Periodo de incubacién: de unas horas a 5 dias —habitualmente de
2 dias a 3 dias.

h)Periodo de transmisibilidad: mientras persistan los agentes en las
heces. El estado de portador a veces persiste por meses.

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

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

- Aislamiento hospitalario de enfermos y portadores.

- Eltratamiento especifico fundamental se realiza para lograr la
reposicion del agua y los electrélitos. Se administran antibidticos
eficaces: tetraciclina, ciprofloxacina y otros.

- Historia epidemioldgica.

- Educacion sanitaria sobre los modos de transmisién e higiene
personal.

b)Sobre la via de transmisién (ambiente):

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

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

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

- Promocidn de salud dirigida a la higiene general y personal.
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- Lainmunizacion tiene poca utilidad practica en el control de focos.
En zonas endémicas brinda proteccién parcial (50 %) por 3 a 6 me-
ses. Actualmente hay otras vacunas en estudio que parecen Utiles
contra la cepa 01.

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

Enfermedades de transmisidn por contacto de piel
y mucosas

Blenorragia

La gonorrea, es una infeccidn de las mucosas del tractus genitourina-
rio causada por la Neisserisa gonorrhoeae; se transmite principalmente
por contacto sexual. En aproximadamente el 90 % de los casos, esta infec-
cion se asocia en el hombre a una uretritis aguda y purulenta, aunque el
microorganismo puede extenderse también al epididimo y a la prdstata.
En las mujeres, la uretra y el cérvix se infectan en el 65-75 % y 85-90 % de
casos, respectivamente, y la mucosa rectal en el 25-50 %. En ocasiones
(10 %) se extiende a endometrio y a las trompas de Falopio. La infeccién
puede afectar en ambos sexos a la faringe (2 %) y en un pequefio por-
centaje de casos no tratados, la diseminacion sistémica da lugar a una
entidad conocida como infeccién gonocdcica diseminada, caracterizada
clinicamente por artritis con lesiones cutaneas o sin ellas.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: el gonococo (Neisseira gonorrhoeae). Esta bacte-
ria es un diplococo intracelular, gramnegativo. Las infecciones gono-
cdcicas por Neisseria gonorrhoeae mas comunes son las infecciones
gonocdcicas de las vias genitourinarias (gonorrea o blenorragia) y la
conjuntivitis gonocécica neonatorum u oftalmia blenorragica.

Las infecciones pueden provocar:

- En adultos: uretritis, epididimitis, proctitis, cervicitis, bartolini-
tis, inflamacion pelviana aguda (salpingitis, endometritis 0 ambas)
y faringitis.

- En nifias: vulvovaginitis.

- Enrecién nacidos y a veces en adultos: conjuntivitis.
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b)Reservorio: exclusivamente humano.

c) Puerta de salida: meato uretral e introito vaginal.

d)Via de transmision 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.

g) Periodo de incubacioén: de 2 dias a 5 dias y a veces hasta 9 dias 0 mas.

h)Periodo de transmisibilidad: mientras dure la infeccién. Puede pro-
longarse meses o afos sin tratamiento. Con tratamiento eficaz se
interrumpe en pocas horas.

Medidas de control fundamentales:

Las actividades principales estaran dirigidas a la educacién sexual de
la poblacién, interrumpir la cadena de transmisién, asi como a descubrir
y tratar nuevos enfermos:

a) Sobre los enfermos (agente y reservorio):

Diagnéstico de certeza (cultivo).

Notificacién inmediata de los casos.

Aislamiento. No es necesario en casos bajo tratamiento especifico.
El enfermo curado no debe mantener relaciones sexuales con sus
contactos anteriores que no hayan sido tratados, para evitar posi-
bles re infecciones.

Tratamiento especifico. Debe ser corto, preferentemente en dosis
Unica, intensivo y suficiente para garantizar la eliminacién del en-
fermo como fuente de infeccién, ademas de lograr la curacidn en
el menor tiempo posible.

Los contactos recibiran el mismo esquema de tratamiento que los
casos confirmados. El tratamiento clasico para la gonorrea genital
no complicada consiste en aplicar en dosis Unica 5 millones de uni-
dades (U) de penicilina rapilenta por via intramuscular -la mitad en
cada gluteo-, mas 2 tabletas de 500 mg de probenecid ingeridas
tan pronto se administre la penicilina. Si los enfermos son intole-
rantes a la penicilina, entonces se emplea tetraciclina: 2 tabletas
de 250 mg cada 6 h durante 7 dias.

En el mundo son cada vez mas las cepas resistentes a estos anti-
bidticos de nueva generacion, por lo que se emplean, por via oral
en una sola dosis, los siguientes:

¢ Ciprofloxacina: 500 mg.

¢ Ofloxacina: 400 mg.
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¢ Norfloxacina: 800 mg.
¢ Cefixima: 400 mg.
También por via intramuscular en una sola dosis: 125 mg de cef-
triaxona o 2 g de espectinomicina. Ante la gran probabilidad de
gue estos pacientes también estén infectados por clamidias, hoy
muchos especialistas recomiendan agregar sistematicamente 1 g
de azitromicina por via oral en una dosis 0 100 mg de doxiciclina
por via oral 2 veces al dia por 7 dias.
- Los individuos que con infecciones gonocdcicas deben ser investi-
gados en relacidn con la sifilis y el VIH.
- Historia epidemiolégica para buscar los contactos sexuales, sospe-
chosos y asociados.
- Educacion sanitaria a los enfermos sobre las infecciones de trans-
mision sexual.
b)Sobre la via de transmisién (ambiente): el control higiénico del am-
biente es poco importante. La desinfeccidon concurrente consiste en
la eliminacién cuidadosa de los exudados de las lesiones y de los
articulos contaminados.
c) Sobre el huésped susceptible:
Actividades de promocidn de salud a la poblacidn sobre educacion
sexual.
Busqueda de contactos para aplicarles tratamiento.
No se cuenta con vacunas hasta el momento.
En los recién nacidos el método profildctico mas difundido con-
tinda siendo la instilacién de nitrato de plata al 1 % en los ojos.
También son utiles las pomadas oftalmicas de tetraciclinaal 1 % o
de eritromicina al 0,5 %.

Sifilis

La sifilis, se caracteriza clinicamente por una lesiéon primaria, una
erupcién secundaria que afecta la piel y las membranas mucosas, largos
periodos de latencia y lesiones tardias en la piel, los huesos, las visceras
y el sistema nervioso central y el cardiovascular. La lesion primaria (chan-
cro) aparece unas tres semanas después de la exposicion, en la forma de
una Ulcera indolora e indurada, con exudado seroso, en el sitio de la in-
vasion inicial. Antes de la lesidn inicial se produce la invasién del torrente
sanguineo, y generalmente surgen ganglios linfaticos satélites, indoloros,
no fluctuantes y firmes (bubones).
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Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: una bacteria —espiroqueta de la sifilis-, el Tre-
ponema pallidum, subespecie Pallidum del orden Spirochaeta y la
familia Treponemataceae. Las espiroquetas son microorganismos
moviles, cuyo movimiento se produce por un mecanismo de rota-
cion espiral.

b)Reservorio: humano exclusivamente.

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

d)Via de transmision fundamental: por contacto de piel y mucosa, so-
bre todo por contacto sexual o con secreciones organicas: semen,
secreciones vaginales y sangre. Después del cuarto mes del embara-
zo, por transmisidn transplacentaria. También es posible la transmi-
sién por transfusion sanguinea durante la fase temprana de la y las
plantas de los pies con linfoadenopatia generalizada.

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 univer-
sal, pero solo alrededor del 30 % de los contactos sexuales culminan
en infeccidn.

g) Periodo de incubacidn: entre 10 dias y 3 meses, pero mas frecuente
3 semanas.

h) Periodo de transmisibilidad: cuando hay lesiones mucocutdneas hu-
medas de la sifilis primaria y secundaria. La transmision es rara des-
pués del primer afio. De madre a feto, es mas probable si ella estd en
la fase temprana.

Medidas de control fundamentales:
a)Sobre el agente y el reservorio (enfermos):

- Diagndstico de certeza por métodos de laboratorio.

- Notificacidn inmediata de todos los casos.

- Aislamiento. No tener relaciones sexuales mientras no se comple-
te el tratamiento y no desaparezcan las lesiones. Después de cura-
do, abstenerse de mantener relaciones sexuales con los contactos
anteriores que no hayan sido tratados, para evitar reinfecciones.

- Tratamiento especifico: penicilina de accién prolongada (benzati-
nica). Se aplica en dosis Unica 2,4 millones de unidades (U) por via
intramuscular -la mitad de la dosis en cada gluteo-; se utiliza en
la sifilis primaria, secundaria o latente temprana. También puede

72 Epidemiologia basica



emplearse penicilina rapilenta, 1 millén de unidades diarias por via

intramuscular durante 10 dias. Su cumplimiento segun el esquema

establecido, aun antes de comprobar el diagndstico de certeza.

Los pacientes con serologia reactiva deben ser interconsultados con

el dermatdlogo para su notificacion y aplicacién del tratamiento.

Realizara vigilancia epidemioldgica de sifilis e indicara serologia

VDRL a:

¢ Contactos sexuales, sospechosos y asociados detectados en la
entrevista de los casos de sifilis.

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

e Embarazadas en el primer y tercer trimestres del embarazo.

¢ Donantes de sangre.

¢ Mujeres a quienes se le interrumpe el embarazo.

También realizard un seguimiento con serologia a los casos de sifi-

lis reciente a los 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses -cada 3 meses durante

2 afios- y a las personas con serologia reactiva no concluidas como

casos alos 6,12, 18 y 24 meses -cada 6 meses por 2 afios.

Interconsultar con el dermatélogo a todos los casos de serologia

reactiva y a los sospechosos de sifilis, aunque no tengan serologia

reactiva.

Asegurar la adecuada recogida de los resultados de los examenes

de laboratorio indicados por él.

Conocer por medio de la enfermera entrevistadora-encuestadora

la situacién de casos y contactos.

Realizar acciones educativas y de promocion de sexo seguro, con

énfasis en el uso del conddn entre la poblacién de riesgo de su

consultorio.

Largos periodos de latencia: las manifestaciones secundarias des-

aparecen de forma espontdnea en algunas semanas a 12 meses y

después es clinicamente latente durante semanas o afios. En los

primeros afios pueden aparecer lesiones infecciosas de la piel y de

las mucosas.

Produccién de lesiones tardias en piel, huesos, visceras, y sistema

nervioso central y cardiovascular. La infeccion 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, asi como mani-

festaciones tardias: dientes de Hutchinson, nariz “en silla de mon-

tar”, tibias “en sable”, queratitis intersticial y sordera.
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- Eldiagnéstico de laboratorio se hace por examen en campo oscuro

de las lesiones ulcerosas de los genitales (chancro sifilitico) cuando
se sospeche sifilis primaria, ya que las pruebas serolégicas, por lo
comun, no son reactivas en la etapa primaria temprana mientras
persiste el chancro. En otras etapas - secundaria y periodos de
latencia-, se hace mediante la realizaciéon de pruebas seroldgicas
gue miden la reaccidn antigenoanticuerpo en la sangre y en el li-
quido cefalorraquideo, cuando esta indicada.
Estas pruebas pueden ser de antigenos treponémicos y de antige-
nos no treponémicos. De las primeras, la mas utilizada es el VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory), aunque debe confirmar-
se por pruebas que utilicen antigenos no treponémicos como la
absorcién de anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-Abs) y
otras cuando se disponga de ellas, para excluir reacciones bioldgi-
cas positivas falsas.

- En alérgicos a la penicilinay en ausencia de embarazo puede em-
plearse doxiciclina, 100 mg 2 veces al dia por via oral durante
14 dias o tetraciclina, 500 mg 4 veces al dia por via oral durante
15 dias. Las embarazadas, de confirmarse alergia a la penicili-
na, pueden ser desensibilizadas y recibir después el tratamiento
y también emplear eritromicina -2 tabletas cada 6 h por 15 dias-,
pero hay un elevado nimero de fracasos.

- En lasifilis congénita temprana se aplica penicilina cristalina acuo-
sa, 50 mil U/kg de peso al dia, por via intravenosa o intramuscu-
lar cada 12 h en los primeros 7 dias de vida y después, cada 8 h
durante 10 dias a 14 dias. En las neurosifilis se emplea penicilina
cristalina acuosa, de 3 a 4 millones de unidades cada 4 h por via
intravenosa durante 10 dias a 14 dias.

- Historia epidemioldgica: dirigida a la investigacién de contactos,
sospechosos y asociados, a quienes se les realizan examen clinico
y estudios de laboratorio.

- Educacién sanitaria que incluya orientaciones acerca de las infec-
ciones de transmisidn sexual.

b)Sobre la via de transmisidon (ambiente):

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

¢) Sobre el huésped susceptible (poblacién sana):

- Actividades de promocion de salud para toda la poblacién y los

grupos de riesgo, en lo relacionado con la educacidn sexual.
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- Busqueda de contactos, sospechosos y asociados para aplicarles
tratamiento.
- No hay vacunas disponibles.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) es un trastorno cli-
nico grave y mortal, que se identificé como un sindrome definido e inde-
pendiente en 1981. El sindrome representa la Ultima etapa clinica de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que por lo
comun daiia en forma progresiva el aparato inmunitario y otros érganos y
sistemas, incluso el sistema nervioso central (SNC).

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: virus de inmunodeficiencia humana (VIH), un re-
trovirus. Se han identificado dos tipos:
- Tipo 1 (VIH-1).
- Tipo 2 (VIH-2).
Son relativamente diferentes desde el punto de vista seroldgico
y geografico, aunque son iguales algunas de sus caracteristicas
epidemioldgicas. 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 Africa y algunos casos en
paises epidemioldgicamente vinculados a esta zona.
b)Reservorio: los seres humanos.
c) Puerta de salida: las fundamentales son el meato uretral, el introito
vaginal, el ano (transmisién sexual) y la piel en drogadictos.
d)Via de transmisidn fundamental: las pruebas epidemiolégicas indican
gue la via fundamental es el contacto de piel y mucosas: contacto
sexual, y la exposicidn a la sangre o al tejido. El modo de transmisién
es andlogo al virus de la hepatitis.
Puede transmitirse de una persona a otra por contacto sexual, por
compartir agujas y jeringuillas contaminadas por el virus, por trans-
fusidn de sangre infectada y sus componentes, y por trasplante de
drganos y tejidos infectados por el VIH. Se calcula que del 15 % al
30 % de los niflos 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 exposicién a sangre infectada
por lesidon con agujas u otros objetos punzantes, donde la tasa de
seroconversién 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
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lagrimas, la orina y las secreciones bronquiales, pero no se ha notifi-
cado ningln caso después del contacto con estas.

La presencia de una enfermedad de transmisidn sexual, en particu-
lar las que muestran ulceras, proporciona la transmisién del VIH. No
se transmite por picadura de insectos.

El sexo por via anal facilita la posibilidad de transmision, 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 jévenes infectados evolucionan
con mayor lentitud hasta la enfermedad, que los que se infectan en
edades posteriores. Las personas con infecciéon latente por el bacilo
de la tuberculosis que se infectan con VIH, desarrollan la tuberculo-
sis clinica con mayor frecuencia -de 6 a 8 veces mas.

g) Periodo de incubacién: es muy variable, pero es de alrededor
de 10 afos sin tratamiento antirretrovirico efectivo. En general,
transcurren de 1 a 3 meses desde la infeccion hasta la aparicidon
de los anticuerpos detectables, pero la enfermedad clinica varia en-
tre menos de 1 afio a 15 afios o mas para diagnosticarse. En lactan-
tes es mds breve que en adultos. El tratamiento con antirretroviricos
alarga el periodo de incubacién.

h)Periodo de trasmisibilidad: se supone que comienza muy poco des-
pués de iniciarse la infeccion por el VIH y que se extiende durante
toda la vida. La transmision es mayor en el periodo inicial que sigue
a lainfeccidn, asi como cuando se agrava la deficiencia inmunitaria y
los sintomas clinicos.

Medidas de control fundamentales:

a) Prevencion de la transmision sexual.

b) Prevencion de la transmisidn sanguinea.

c¢) Atencion integral a infectados por el VIH y enfermos de sida.
d)Vigilancia epidemioldgica.

e) Sistema de laboratorio de pesquisa y confirmacién.
f) Desarrollo gerencial. Entre los objetivos mds importantes estan:
Preparar al personal de salud y a la comunidad para promover una
sexualidad responsable en la poblacion.

Promover el uso del condén.

Realizar acciones de educacidn sexual en diferentes niveles de en-
sefianza.

Detectar la infeccidn por el VIH en etapas tempranas.
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- Prevenir otras enfermedades de transmision sexual.

- Fomentar el sistema de atenciéon ambulatoria, ademas de mante-
ner la modalidad sanatorial. Estos sistemas se basan en la volunta-
riedad de los pacientes.

A continuacién, se resumen las medidas de control de foco:
a)Sobre el agente y el reservorio (infectados por VIH y enfermos de
sida):

- Diagndstico de certeza por métodos de laboratorio.

- Notificacién 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 liquidos corporales, practica del sexo seguro y uso del condén
con su pareja.

- Tratamiento especifico: consultar las fuentes mas actuales de in-
formacion en cuanto a medicamentos, esquemas de tratamiento
y dosis apropiadas. Es importante el diagndstico precoz de la in-
feccién y el envio oportuno para evaluacién médica. Se emplean
antirretroviricos de acuerdo con la valoracidn que se haga median-
te examenes de laboratorio -carga viral y nimero de linfocitos-. El
mas empleado continua siendo la azidotimidina (AZT).

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

- Educacion sanitaria. Acerca de los modos de transmisién, sexo
seguro, uso del conddn, importancia de no cambiar de pareja y
advertir a los demas sobre la enfermedad, asi como facilitar la po-
sibilidad de localizacidn de sus contactos.

b)Sobre la via de transmision (ambiente):

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

c) Sobre el huésped susceptible (poblacién sana):

- Actividades de promocién de salud en toda la poblacion y sus
grupos de riesgo, en materia de educacién sexual.

- Importancia de investigar a los contactos y respetar la confi-
dencialidad.

- No hay vacunas disponibles.

- Vigilancia epidemiolégica en los grupos de riesgo y en los bancos
de sangre.
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Hepatitis viral B

Solo una pequeiia proporcién de las infecciones por hepatitis B aguda
pueden ser identificadas sobre bases clinicas; menos de 10 % de los ni-
fos y entre 30 % y 50 % de los adultos con esta forma aguda de hepatitis
tienen un cuadro ictérico. Cuando se presenta la enfermedad clinica, el
comienzo suele ser insidioso, con anorexia, molestias abdominales vagas,
nausea y vomito, a veces artralgia y erupciones, que a menudo culminan
en ictericia. La fiebre puede ser leve o no presentarse. La gravedad va
desde las formas no manifiestas que se detectan solo mediante pruebas
de la funcidn hepatica, hasta casos fulminantes y mortales de necrosis
hepatica aguda.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: virus de la hepatitis B (VHB), un Hepadnavirus
rodeado por una cubierta de lipoproteinas externas que contiene el
antigeno de superficie (HBs Ag).

b) Reservorio: seres humanos.

c) Puerta de salida: piel y mucosas.

d) Via de transmision fundamental: por contacto de piel y mucosas.
Los modos principales de transmisidén son por exposicién percu-
tdnea -intravenosa, intramuscular, subcutdnea o intradérmica- y a
través de las mucosas a los liquidos corporales infectantes -sangre y
hemoderivados, liquido cefalorraquideo, liquido pleural, liquido pe-
ritoneal, 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.

g) Periodo de incubacién: de 45 dias a 180 dias -promedio: de 60 dias
a 90 dias.

h) Periodo de transmisibilidad: todas las personas positivas al VHB son
potencialmente infectantes.

Medidas de control fundamentales:
En la actualidad, la medida fundamental es la inmunizacién con la va-
cuna especifica.
a) Sobre enfermos (agentes y reservorios):
- Diagndstico de certeza. Transaminasa pirtvica con mas de 12 Ul'y
clasificacion con antigeno de superficie.
- Notificacidon de los casos.
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Aislamiento. Solo precauciones universales para evitar la exposi-
cién a sangre o liquidos corporales.

Historia epidemioldgica.

No hay tratamiento especifico. El interferén alfa y la lamivudina
parecen ser Utiles en la hepatitis crénica B.

Educacidn sanitaria en cuanto a los modos de transmision.

b) Sobre la via de transmision:

- Debe orientarse la desinfeccidén concurrente de equipos contami-
nados con sangre o liquidos corporales infectantes, asi como la
esterilizacion adecuada de jeringuillas, agujas, materiales de acu-
puntura e instrumental quirdrgico.

- En todos los bancos de sangre es necesario buscar HBs Ag y re-
chazar como donantes a los que hayan tenido hepatitis virica,
antecedentes de inyectarse drogas endovenosas, signos de dro-
gadiccidn o tatuajes en los 6 meses anteriores. Se indica el uso de
preservativo.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promocidn de salud dirigida a la inmunizacién, no uso de drogas in-
yectables, uso de condones, y esterilizacidn de jeringuillas y agujas.

- Los trabajadores de la salud y en especial los cirujanos, estomaté-
logos, técnicos de laboratorio clinico, transfusionistas, manipula-
dores de equipos de dialisis u otros, deben tomar medidas espe-
ciales de proteccidn, ademas de la inmunizacidén especifica.

- Inmunizaciéon con la vacuna especifica. Se emplea en el Esquema
Oficial de Vacunacién. Se cree que la inmunidad, después de una
correcta vacunacion, persiste por 15 afios o mas. El embarazo no
es una contraindicacion.

- También existe la posibilidad de inmunizacién pasiva a contactos
con inmunoglobulina especifica contra la hepatitis B.

- Vigilancia personal a los contactos.

Rabia

En la rabia el cuadro suele ser precedido por una sensacion de angus-
tia, cefalalgia, fiebre, malestar general y alteraciones sensitivas indefinidas,
gue a menudo guardan relacion con el sitio de una herida anterior, provo-
cada por la mordedura de un animal. La excitabilidad y la aerofobia son
frecuentes. La enfermedad evoluciona hasta la aparicién de paresia o para-
lisis, con espasmo de los musculos de la deglucién, lo que provoca miedo al
agua (hidrofobia); después surgen delirio y convulsiones. Sin intervencion
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médica, la enfermedad suele durar de dos a seis dias, o un poco mas, y
a menudo la muerte sobreviene a consecuencia de paralisis respiratoria.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: el virus de la rabia, un Rabdovirus del género
Lyssavirus.

b) Reservorio: mamiferos mordedores. Los mas importantes entre
los animales domésticos son el perro y el gato, mientras que en los
salvajes son la mangosta, los murciélagos -vampiros, frugivoros e
insectivoros-, lobos, zorros, mapaches y otros. Los roedores raras
veces contraen la infeccién y en caso de mordeduras, excepcional-
mente se necesita profilaxis antirrabica.

c) Puerta de salida: boca de los reservorios animales, vehiculizados a
través de la saliva.

d) Via de transmision fundamental: por contacto de piel y mucosas. La
saliva del animal rabioso, cargada de virus, se introduce por mordedu-
ra, y rara vez por rasguios, o por lameduras de piel excoriada o muco-
sas sanas. La transmisién de persona a persona es posible en teoria,
porque la saliva del individuo infectado puede contener el virus, pero
nunca se ha demostrado. Se han producido casos por trasplantes de
cérnea de individuos que murieron sin hacerles el diagndstico. La
transmision respiratoria se ha producido en cavernas llenas de miles
de murciélagos y en ambiente de laboratorio, pero esto es excepcio-
nal. En América Latina es frecuente la transmisiéon por quirdpteros
hematdfagos infectados a los animales domésticos.

e) Puerta de entrada: piel y mucosas del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible: el hombre o cualquier mamifero.

g) Periodo de incubacién: por lo general de 3 a 8 semanas, aunque se

han dado casos entre 9 dias y 7 afios, pues depende de:

Magnitud de la herida.

Lugar de la lesidn en relacion con la cantidad de fibras nerviosas y
la distancia hasta el encéfalo.

Cantidad de virus introducido.

Proteccién conferida por la ropa.

Otros factores.

h) Periodo de transmisibilidad: no se ha demostrado la transmision de
una persona a otra. En los perros y gatos es entre 3 dias y 7 dias
antes de comenzar los signos clinicos -rara vez mds de 4 dias- y du-
rante todo el intervalo de la enfermedad. Los murciélagos eliminan
virus unos 12 dias antes de la enfermedad.
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Medidas de control fundamentales:
a) Eliminacidn de reservorios animales:
- Vacunar a los perros con duefios, asi como recoger y sacrificar ani-
males callejeros.

Reducir al maximo la poblacién de mangostas.

Control de foco en los casos positivos de rabia animal.
Tratamiento preventivo de personas lesionadas por animales.
Educacidn sanitaria.

b) Actividades para la prevencidn en personas lesionadas:
- Tratamiento local inmediato de la herida.

Llenar el modelo donde se recogen datos que pueden ayudar en

la decision de la aplicacion del tratamiento o no: datos del animal
lesionador, sitio de la herida, lugar de la herida, proteccién con
ropa o no, etc.

Observacion clinica del animal durante 10 dias.
Examenes de laboratorio si muere el animal.
Decidir el tipo de tratamiento preventivo a realizar.

c) Medidas de control del foco:
- Sobre agente y reservorio:

Diagndstico de certeza.

Notificacidn de casos (personas o animales).

Aislamiento de hombres y animales mientras dure la enferme-
dad.

Tratamiento especifico. No hay. Solo se tienen cuidados médi-
cos intensivos.

- Sobre la via de transmisién (ambiente):
¢ No es necesario el control higiénico del ambiente.
¢ La desinfeccidon concurrente de la saliva del enfermo y objetos

contaminados por esta, aunque no se ha corroborado la trans-
mision de persona a persona.

- Sobre el huésped susceptible:
* Promocién de salud sobre transmision de la rabia y la vacuna-

cién animal.

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

¢ Educacién sanitaria dirigida a lograr la atencién precoz de los
lesionados, la vacunacién de perros domésticos, asi como la re-
cogida de perros callejeros y la eliminacién de mangostas.

Leptospirosis

La leptospirosis (enfermedad de Wells), es una enfermedad bacteria-
na zoondtica con manifestaciones variables. El cuadro frecuente incluye
fiebre de comienzo repentino, cefalalgia, escalofrios, mialgia intensa (en
las pantorrillas y en los muslos) y sufusién de las conjuntivas. Otras ma-
nifestaciones que pueden coexistir son fiebre difasica, meningitis, erup-
ciones (exantema del paladar), anemia hemolitica, hemorragia en la piel
y las mucosas, insuficiencia hepatorrenal, ictericia, confusion y depresion
mentales, miocarditis y afeccién de los pulmones, con o sin hemoptisis.
En zonas de leptospirosis endémica, la mayor parte de las infecciones no
se manifiestan por signos clinicos, o son demasiado leves como para diag-
nosticarse de manera definitiva.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: espiroquetas del género Leptospira, de la orden
Spirochaetales. La Unica especie patégena es la Leptospira interro-
gans, de la cual se identifican hasta ahora 23 serogrupos y mas de
200 serovariedades, pero se siguen haciendo cambios en la nomen-
clatura de acuerdo con la afinidad del ADN. Las mas identificadas en
el mundo son las serovariedades icterohaemorrhagiae, canicola, au-
tumnalis, hebdomadis, australis y pomona. Las leptospiras viven en
medios alcalinos y prefieren ambientes humedos: aguas estancadas
o suelos anegados.

b)Reservorio: es una zoonosis y sus reservorios son animales salvajes y
domeésticos. Entre ellos se destacan las ratas, cerdos, ganado bovino,
perros y mapaches. En Cuba se han encontrado en ratas, bovinos,
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porcinos, equinos, perros y otros. En los animales portadores apare-
ce una infeccion asintomatica en los tubulos renales y la leptospiru-
ria persiste largo tiempo o por toda la vida.

c¢) Puerta de salida: meato uretral de reservorios infectados (enfermos
y portadores).

d)Via de transmisién: 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: ingestién de alimentos con-
taminados con orina de ratas infectadas.

e)Puerta de entrada: piel excoriada o mucosas del huésped sus-
ceptible.

f) Huésped susceptible: la susceptibilidad humana es general.

g) Periodo de incubacion: por lo general 10 dias (entre 4 dias y 19 dias).

h)Periodo de transmisibilidad: la transmision directa de persona a per-
sona carece de importancia, por la acidez de la orina humana. Las
leptospiras pueden excretarse durante 1 mes, aunque en hombres y
animales se ha observado por varios meses.

Medidas de control fundamentales:

Las medidas mds importantes estdn relacionadas con la desratizacién,
el control de las fuentes de infeccidn, la proteccion de los trabajadores
expuestos a riesgo y la vacunacion.

a) Sobre agentes y reservorios (enfermos y portadores):

- Diagnéstico de certeza. Identificar las leptospiras o sueros pareados.
Notificacién de los casos.
No es necesario aislar a las personas.
Historia epidemioldgica.
Tratamiento especifico. Penicilinas, cefalosporinas, lincomicina,
eritromicina, doxiciclina y amoxiciclina, entre otros. Es importante
iniciar rdpidamente el tratamiento.
b) Sobre la via de transmision (ambiente):

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

- No se emplea la desinfeccidon concurrente, pero pueden tomarse
precauciones en caso de contacto con sangre y orina.
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c) Sobre el huésped susceptible (hombre sano):

- Promocidn de salud sobre transmision de la enfermedad, medidas
de proteccion en trabajadores y no bafiarse en aguas estancadas.

- Inmunizacién. Se emplean vacunas de uso humano en varios pai-
ses, incluso en Cuba. Deben prepararse con cepas de leptospira
predominantes en la zona donde se utilicen. Se emplean en los
grupos de riesgo.

- Vigilancia epidemioldgica.

Enfermedades de transmision vectorial

Paludismo

El paludismo o malaria es una enfermedad producida por una de las
cuatro especies del protozoo del género Plasmodium. Actualmente cons-
tituye una de los principales problemas de salud en muchos paises del
continente africano, asidtico y americano. Es una de las principales cau-
sas de muerte en la poblacién, tanto infantil como adulta, en éstos con-
tinentes. Asi, a causa del paludismo mueren entre 1,5 y 2,7 millones de
personas cada afio y otros 300-500 millones contraen la enfermedad, a
menudo en forma grave. Mas de un millén de los que mueren son menores
de 5 afios; el resto son principalmente mujeres en su primer o segundo
embarazo, ninos mayores, adultos jévenes y viajeros no inmunizados. La
inmensa mayoria se produce en el Africa tropical.

El paludismo, particularmente grave en los paises mas pobres y en
las poblaciones que viven en condiciones mas dificiles y precarias, soca-
va la salud y el bienestar de las familias, pone en peligro la supervivencia
y la educacidn de los nifios, debilita a la poblacion activa y empobrece a
las personas vy los paises.

Es una enfermedad parasitaria que puede comenzar con malestar in-
definido y fiebre, que aumenta poco a poco en un lapso de varios dias, se-
guida por escalofrios fuertes y aumento rapido de la temperatura, que por
lo regular se acompafian de cefalalgia y ndusea y culminan con sudores
profusos. Después de un lapso sin fiebre se repite el ciclo de escalofrios,
fiebre y sudores todos los dias, en dias alternos o cada tercer dia.

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: los pardsitos esporozoarios del género Plasmo-
dium, patdégenos 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).
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En las zonas endémicas pueden verse infecciones mixtas.

b) Reservorio: el hombre, fundamentalmente.

c) Puerta de salida: piel del reservorio.

d) Via de transmisidon fundamental: por vectores. Se transmite por pi-
cadura de la hembra infectante de mosquitos del género Anophe-
les. También por agujas y jeringuillas contaminadas o transfusiones
de sangre.

e) Puerta de entrada: piel del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible: hombre sano.

g) Periodo de incubacidn: el tiempo entre la picadura del mosquito
infectante y la aparicién de sintomas clinicos, que varian segun las
especies de parasito: P. falciparum: promedio 12 dias (entre 7 dias y
14 dias); P. virax y P. ovale: de 8 dias a 14 dias; P. malariae: de 7 dias
a 30 dias.

h) Periodo 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
infeccién para los mosquitos por 1 afio a 2 afios en el P. vivax, no
mas de 1 afio para el P. falciparum, de 1 afo a 4 afios para el P. ovale
y mas de 3 afios en el P. malariae (a veces de forma indefinida). La
transmisibilidad por transfusién depende de la permanencia de for-
mas asexuales en la sangre circulante.

Medidas de control fundamentales:
En las areas endémicas el control o la eliminacion debe basarse en la

busqueda y el tratamiento de los enfermos, la disminucion de criaderos
de mosquitos cercanos a los asentamientos poblacionales y el empleo de
insecticidas de accidn residual en las paredes de las viviendas -el mosqui-
to pica y se posa en estas paredes-, asi como la proteccién de picaduras de
mosquitos (mosquiteros o repelentes). En Cuba lo mas importante para
evitar la reintroduccién de la enfermedad es la vigilancia epidemioldgi-
ca de personas que regresen de paises donde el paludismo es endémico
(Programa de Control Sanitario Internacional).

Medidas de control del foco:
a) Sobre el agente y el reservorio (enfermo):
- Diagndstico de certeza: gota gruesa a febriles actuales y recientes.
- Notificacion inmediata de los casos.
- Aislamiento para proteger al enfermo de la picadura del mosquito
infectante y precauciones en el manejo de la sangre.
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- Historia epidemioldgica: procedencia, lugares donde ha pernocta-
do, posible exposicidn, etc.

- Tratamiento especifico. La cloroquina y la primaquina son los me-
dicamentos mds empleados. En los resistentes a la cloroquina, se
emplean otros antipaludicos que incluyen el fansidar, el sulfato de
quinina y otros.

b) Sobre la via de transmision (ambiente):

- El control higiénico del ambiente, en especial el control de vec-
tores mediante rociamiento intradomiciliario con insecticidas de
accion residual. También encuestas entomoldgicas.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Promocidn de salud dirigida al empleo de quimioprofilaxis y de
proteccién contra las picaduras de insectos, en dreas endémicas.
En los viajeros que regresan de estas areas, cumplir con las medi-
das que establece el Programa.

- Se estudian algunos tipos de vacunas, pero todavia tienen poca
efectividad.

- Quimioprofilaxis a los viajeros que permanezcan en areas endémi-
cas. Cloroquina: 300 mg de cloroquina base 1 vez por semana. En
lugares con resistencia a la cloroquina se puede emplear meflo-
quina: 5 mg/kg de peso por semana, doxiciclina: 100 mg diarios,
fansidar: sulfadoxina y pirimetamina, 1 tableta semanal y otros
medicamentos.

- Vigilancia epidemioldgica de la poblacién en general y en par-
ticular de los viajeros que regresan de paises donde exista el
paludismo.

Dengue

El dengue (fiebre rompehuesos), es una enfermedad virica febril y agu-
da que se caracteriza por comienzo repentino, fiebre que dura de tres a
cinco dias (rara vez mas de siete dias y suele ser bifasica), cefalea intensa,
mialgias, artralgias, dolor retroorbital, anorexia, alteraciones del aparato
gastrointestinal y erupcién. En algunos casos aparece tempranamente eri-
tema generalizado. Para cuando comienza la defervescencia, suele apare-
cer una erupcién maculopapular generalizada. En hemorragicos de poca
intensidad, petequias, epistaxis o gingivorragia. En las personas de piel
oscura, la erupcién a menudo no es visible. A causa de los cambios pa-
toldégicos fundamentales, los adultos posiblemente muestren graves
fenédmenos hemorrdgicos, como hemorragia de las vias gastrointestinales
en casos de Ulcera péptica.
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Como técnicas auxiliares en el diagnéstico pueden utilizarse las prue-
bas de inhibicién de la hemaglutinacidn, fijacion del complemento, ELISA
de anticuerpos IgG e IgM, asi como las de neutralizaciéon. La presencia del
anticuerpo IgM, que denota infeccidn actual o reciente, suele detectarse
entre el sexto y séptimo dias después de comenzar la enfermedad. El vi-
rus se aisla de la sangre por inoculaciéon de mosquitos o por técnicas de
cultivo celular de mosquitos o vertebrados, y después se identifica con
anticuerpos monoclonales con especificidad de serotipo.

Cadena epidemioldgica

a) Agente causal: los virus del dengue son flavivirus e incluyen los se-
rotipos 1, 2, 3y 4 (dengue-1, -2, -3, -4).

b) Reservorio: los virus son perpetuados en un ciclo que incluye al humano
y al mosquito Aedes aegypti en centros urbanos de clima tropical.

c) Puerta de salida: piel de los enfermos.

d) Via de transmisidn: por la picadura de mosquitos infectantes, prin-
cipalmente Aedes aegypti. Esta es una especie hematdfaga diurna,
con mayor actividad de picadura dos horas después de la puesta del
sol y varias horas antes del amanecer.

e) Puerta de entrada: piel del huésped susceptible.

f) Huésped susceptible: hombre sano. La susceptibilidad parece ser
universal en humanos, pero los nifios suelen tener una enfermedad
mas benigna que los adultos. El restablecimiento de la infeccién por
un serotipo genera inmunidad homéloga de larga duracién que no
protege contra otros serotipos y a veces puede exacerbar el dengue
hemorragico.

g) Periodo de incubacidn: de 3 dias a 14 dias, por lo comun de 5 dias a
7 dias.

h) Periodo de transmisibilidad: no se transmite directamente de una
persona a otra. Los enfermos suelen infectar a los mosquitos desde
el dia anterior hasta el final del periodo febril. El mosquito se vuelve
infectante 8 dias a 12 dias después de alimentarse con sangre viré-
mica y permanece asi el resto de su vida.

Medidas de control fundamental
a) Sobre el enfermo:
- Diagndstico de certeza a través de elementos clinicos, epidemiold-
gicos y de laboratorio de Enfermedad de Declaracion Obligatoria.
- Aislamiento de los enfermos por 5 dias debajo de mosquitero
para evitar la picadura del mosquito (ingreso del caso por lo
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menos hasta el quinto dia, pues casi siempre las complicaciones
aparecen del tercer al quinto dia).

- Confeccidn de historia epidemioldgica.

- No existe tratamiento especifico, solo medidas de sostén. Se debe
contraindicar la Aspirina. Se requieren cuidados intensivos en ca-
SOS graves.

- Educacion sanitaria tanto a familiares como al paciente explicando
en que consiste la enfermedad y los signos clinicos que deben ob-
servar que denotan complicaciones.

b) Sobre la via de transmision:

- Medidas de control de vectores: se realiza encuesta entomoldgica,
la extensidn del foco se establece entre 200 m y 300 m. Tratamien-
to focal y adulticida, asi como medidas de control ambiental enca-
minadas a eliminar microvertederos, salideros de agua, control de
solares yermos y terrenos baldios.

c) Sobre el huésped susceptible:

- Busqueda activa de febriles 15 dias antes y 15 dias después de la
aparicion del caso (pesquisa activa o revision de hojas de cargo).

- Educar a la poblacién sobre el uso de repelentes, ropas protectoras,
mosquiteros, tela metalica para evitar la picadura del mosquito. Reali-
zar el autofocal en su vivienda, tener tanques tapados, matas en tierra,
botellas boca abajo etc. Acudir rdpidamente al médico ante la presen-
cia de algun sintoma.

- Indicar IgM a casos febriles inespecificos sexto dia de inicio de la fiebre.

- Revisar el control de viajeros del area.

Enfermedad de via de transmision desconocida

Lepra o enfermedad de Hansen

Cadena epidemioldgica:

a) Agente infeccioso: la bacteria Mycobacterium leprae: bacilo de la
lepra o bacilo de Hansen. Es un bacilo acido alcohol resistente que
no ha podido cultivarse en medios artificiales hasta la fecha. En
1972 fue demostrada la susceptibilidad del armadillo a la infeccidon
por este bacilo, puede proliferar en el armadillo de nueve bandas
a razoén de 109 a 1010 por gramo. También se ha logrado hacerlo
proliferar en la almohadilla plantar de los ratones a razén de 106
por gramo de tejido.

b) Reservorio: el hombre enfermo es el Unico importante.
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c) Puerta de salida: no se conoce con exactitud. Lo mas probable es que
puedan ser las fosas nasales. Contacto directo de persona a persona
en el hogary el contacto por largo tiempo. Por las secreciones nasales
de enfermos lepromatosos no tratados se dispersan todos los dias
millones de bacilos, que permanecen viables por 7 dias o0 mas en las
secreciones nasales secas. También se dispersan por las uUlceras cuta-
neas en las formas lepromatosas. Se supone que en los nifios meno-
res de 1 afio es por via transplacentaria.

d) Puerta de entrada: no esta definida. Se supone que los bacilos pe-
netren por las fosas nasales y a través de la piel con soluciones de
continuidad.

e) Huésped susceptible: hombre sano.

f) Periodo de incubacion: varia de 9 meses a 20 afios. Posiblemente
sea de 4 aios para la lepra tuberculoide y de 8 para la lepromatosa
como promedio. Es rara en nifios menores de 3 afos.

g) Periodo de transmisibilidad: mientras estén presentes bacilos con
morfologia normal. Con el uso de la rifampicina por 3 dias y con dap-
sona durante 3 meses, desaparece la infecciosidad.

Medidas de control fundamental:

Los programas sobre el enfermo (agente y reservorio) tienen el pro-
posito de reducir la prevalencia e incidencia a cifras minimas, asi como
prevenir incapacidades mediante el diagndstico precoz, la curacion y el
corte de la cadena epidemioldgica.

a) Sobre los enfermos (reservorio y agentes infecciosos):

Diagndsticos de certeza clinico, epidemioldgico y de laboratorio, y cla-
sificacion: tuberculoide, lepromatoso, dimdrfico o indeterminado.
Notificacién. Incluye el registro y la clasificacién de los casos.
Aislamiento. No se requiere en los casos de lepra tuberculoide.
En la lepromatosa tampoco es necesario, si esta bajo tratamiento.
Se hospitalizan en hospitales generales durante el tratamiento de
las reacciones, correcciones quirurgicas o motivos sociales. En los
casos con tratamiento ambulatorio, tampoco se toman medidas
especiales.

Tratamiento especifico con varios medicamentos y los fundamen-
tales son: rifampicina, dapsona (DDS) y clofazimina.

Historia epidemiolégica: dirigida a la investigacion de contactos y
de la fuente de infeccién.

b)Sobre la via de transmisidon (ambiente): no es util.
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c) Sobre el huésped susceptible (sanos):
- Actividades de promocion de salud sobre la no transmisibilidad de
la enfermedad y la posibilidad de tratamiento en la actualidad.
- Vacunacion con BCG. Parece ser util en la prevencién de la lepra
tuberculoide.
- Vigilancia epidemioldgica.

Principales factores de riesgo y su control en las enfermedades
no transmisibles

Las enfermedades no trasmisibles cobran una mayor importancia en la
comunidad a medida que se van controlando las transmisibles y aumenta la
expectativa de vida de la poblacién. Una gran proporcion de ellas aparece
mas en los adultos, sobre todo después de los cuarenta afios de edad.

Las enfermedades no transmisibles son entidades en que no se cono-
cen agentes bioldgicos como una determinante (necesaria) para que se
produzca la enfermedad y, por lo tanto, no se transmiten de una persona a
otra. Por lo general, son crénicas porque se padecen por afios y necesitan
control periédico y tratamiento de por vida.

En este grupo habitualmente se incluyen las que también se conocen
como lesiones u otros dafios a la salud, que son las producidas por agen-
tes fisicos o quimicos: accidentes, intoxicaciones por productos quimicos,
suicidios y otras.

Factores de riesgo

Se consideran como agentes en estas enfermedades a los factores de
riesgo, mientras no se demuestre lo contrario.
Es importante abordar algunos conceptos basicos en el enfoque de
riesgo, los que se exponen a continuacion.
Riesgo: es la probabilidad de sufrir un dafio, enfermedad o muerte.
Expresa proximidad de un dafio, o que este pueda o no suceder. Ejemplos:
- La contaminacién atmosférica es un riesgo para que un individuo pa-
dezca asma bronquial o cancer de pulmén.
- El trdnsito es una avenida es un riesgo para que las personas sufran
un accidente de transito.

Estas situaciones pueden producir la enfermedad o el dafio, pero no lo
producirian si el individuo no se expone a ellos.

Factor de riesgo: es un atributo o caracteristica que confiere al indivi-
duo un grado variable de susceptibilidad para contraer la enfermedad o
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alteracion de la salud. Es toda variable relacionada estadisticamente con

el acontecimiento estudiado. Ejemplos:
- La contaminacion atmosférica es un riesgo, mientras que la exposi-

ciéon prolongada a la atmdsfera contaminada es el factor de riesgo.

- Eltransito en una avenida es un riesgo, pero la ingestiéon de bebidas

alcohdlicas por el conductor de vehiculos es un factor de riesgo.

Estos conceptos son muy importantes, ya que el control de los facto-

res de riesgo posibilita retardar o evitar la aparicién de las enfermedades.
A continuacién, se exponen algunos factores de riesgo mas frecuentes
para algunas enfermedades no trasmisibles:

Enfermedades cardiovasculares:

¢ Hipercolesterolemia (generalmente por ingestion de grasas sobre-

naturales).
¢ Hipertensién arterial.
¢ Habito de fumar.
¢ Sedentarismo.
* Obesidad.
o Estrés.

Enfermedades cerebrovasculares (trombosis, embolia, hemorragia):

¢ Hipertension arterial.

e Arteriosclerosis.

Céancer de pulmon:

¢ Habito de fumar.

e Exposicidn a contaminantes atmosféricos.
Diabetes mellitus:

¢ Antecedentes familiares.

e Obesidad.

Asma bronquial:

¢ Antecedentes familiares.

* Bronquitis a repeticion.

¢ Exposicidn a alérgenos.

* Permanencia en zonas climaticas adversas.
Accidentes de transito:

e Consumo de bebidas alcohdlicas por el conductor.
e Consumo de tranquilizantes o antihistaminicos.
Defectos visuales del conductor.

Problemas del pavimento.

Problemas técnicos de los vehiculos.
Distraccidn o falta de pericia del conductor.
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- Suicidio:
¢ Antecedentes de intentos suicidas personales o familiares.
e Depresion.
¢ Personas sin apoyo o atencidn familiar.
¢ Enfermos crénicos invalidados.
¢ Alcohdlicos y drogadictos.
e Desempleo, ancianidad, maternidad temprana.
® Solteros, viudas o divorciados.

Riesgo y su medicion

Para el analisis de los dafios y riesgos que se producen, resulta de uti-
lidad emplear numeros relativos: por lo general se utilizan fracciones que
expresan en el numerador la poblacién portadora del evento estudiado y
en el denominador la poblacion total expuesta a ese evento, es decir, a la
que le puede ocurrir el evento.

Otro tipo de indicador es la razén: en este caso los eventos que se
incluyen en el numerador no se tienen en cuenta en el denominador. Por
ejemplo, cuando se trata de una relacién entre muertes maternas y naci-
dos vivos se esta en presencia de una razén y no de una proporcion.

Para estructurar tasas se utilizan proporciones y razones, pero
ademas se definen el tiempo —1 afio, 2 afios, etc.— el lugar, la pobla-
cién y la constante que se utiliza, o sea, si es por 100; 1 000; 10 000 o
por 100 000 habitantes.

Existe variedad de tasas, asi pueden ser:

- Brutas: cuando se refieren al total de poblacién y no se diferencian por
edad y sexo. No permiten hacer comparaciones entre poblaciones.

- Ajustadas o estandarizadas: permiten comparar poblaciones de
diferentes estructuras. Existen ajustes directos o indirectos.

- Especificas: son utiles para distinguir el impacto del problema objeto
de investigacién en determinado grupo de poblacidn seguin su edad,
sexo o segun el asunto especifico que se estudia.

- De incidencia y prevalencia: permite definir, en dependencia de la
frecuencia con que ocurre, el curso del evento y en qué momento es
mas manifiesto el dafo.
¢ Incidencia: es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que

se produce en una colectividad, durante un periodo definido; ex-
presa el riesgo de enfermar o sufrir un dafio en una colectividad
determinada.
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Tasa de incidencia. Se obtiene mediante una ecuacién cuyo nume-
rador es el nimero de casos nuevos de una enfermedad especifica
ocurridos en un determinado periodo y lugar dados; el denomina-
dor es el nimero de personas en la poblacién en que ocurren. En
general, se expresa en funcién del nimero de casos por 1 000 o
100 000 habitantes y por afio. Puede ser especifica por causa o en-
fermedades, por edad, sexo o por cualquier otra caracteristica de
la poblacidn. Este indicador ha sido muy utilizado en el estudio de
la epidemiologia de las enfermedades trasmisibles. En las enfer-
medades no trasmisibles se utiliza relativamente menos, aunque
puede tener gran valor.

Numero de casos nuevos en un periodo

. . determinado N
Tasa de incidencia = — - — - -10
Numero de habitantes al inicio del periodo

considerado

* Prevalencia: es el nUmero de casos existentes de una enfermedad
o condicién, en un periodo determinado, en una colectividad.
Tasa de prevalencia: como la mayoria de las enfermedades no
transmisibles son crénicas, en ellas utilizamos mas esta tasa que
la de incidencia. Se obtiene en determinado momento, sin tener
en cuenta cuando empezo la enfermedad. Es decir, que se toma
como numerador el nimero de personas enfermas en una pobla-
cién especifica y en determinado momento. En la practica se toma
el nimero acumulado de casos.

Numero de casos acumulados

Tasa de prevalencia = - 10"
Numero de habitantes a mitad del intervalo

La tasa de prevalencia es un indicador de la carga que sufra una co-
munidad con respecto a una determinada enfermedad o condicién. En la
practica se utilizan dos tipos:

Prevalencia puntual. Este tipo, ya explicado —tasa de prevalencia—, in-
dica el nimero total de casos acumulados de una enfermedad o condicién
en un momento determinado.

Prevalencia de periodo. Es el nimero total de casos acumulados
de una enfermedad o condicién, durante un lapso de tiempo deter-
minado.
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Riesgo global o absoluto

Es el riesgo derivado de la medida expresada por la probabilidad de
ocurrencia de un evento. Es similar para todos los individuos y se determi-
na por la tasa de incidencia de enfermedad o dafio.

Riesgo global o absoluto = Tasa de incidencia

Riesgo relativo

Es la frecuencia con que padece la enfermedad o condicién el grupo
de individuos expuestos a un factor de riesgo en relacion con el grupo
de personas no expuestas a dicho factor. Mide el caracter causal de una
asociacion y en particular la fuerza de la asociacién. Se considera como la
relacion entre la tasa de incidencia de la enfermedad en el grupo expuesto
al supuesto factor causal y la tasa de incidencia de la enfermedad en el
grupo no expuesto (ver capitulo relacionado con la investigacién epide-
mioldgica).

El riesgo relativo (RR) se calcula por la formula:

Tasa de incidencia en expuestos

Tasa de incidencia en no expuestos

Para que pueda hablarse de asociacién es necesario que el resulta-
do del cociente sea significativamente distinto de 1. Es decir, si el riesgo
relativo es mayor que 1, hay relacidn causal —asociacién positiva— y si es
menor que 1, la asociacion es negativa.

El riesgo relativo se calcula en estudios de incidencia, aunque en estu-
dios de prevalencia puede obtenerse un estimado de este:

Tasa de incidencia en expuestos
Estimado del RR = P . 100

Tasa de incidencia en no expuestos

Ejemplo: en el territorio de un policlinico con 10 000 habitantes
mayores de 40 afios se estudid la prevalencia del cancer del pulmén
entre fumadores y no fumadores; se encontraron 25 personas enfer-
mas. De ellos, 24 casos ocurrieron entre los 6 000 fumadores y 1 entre
los 4 000 no fumadores.

Por lo tanto, la prevalencia en los expuestos fue: 24 / 6 000; mientras,
en los no expuestos fue: (1 / 4 000) - 100 habitantes = 0,025 - 100 habi-
tantes.
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Por lo tanto, el riesgo relativo es:
RR=0,4/0,025=16

Es decir, que la probabilidad de tener la enfermedad es 16 veces ma-
yor en los fumadores que en los no fumadores.

Riesgo atribuible

Es la disminucidon que se produciria en el riesgo de enfermar en aque-
llos individuos expuestos a un factor de riesgo, cuando se les suprime la
exposicioén. Este es un concepto importante para la salud de la comunidad
en su conjunto, ya que su cdlculo permite conocer el beneficio esperado,
si se logra eliminar el efecto que produce un factor de riesgo en particular
dentro de una comunidad.

Se determina por las tasas de incidencia de la enfermedad en el grupo
expuesto al factor de estudio y las tasas de incidencia de la enfermedad
en el grupo no expuesto a dicho factor.

El riesgo atribuible (RA) es la diferencia entre la tasa de incidencia en
el grupo expuesto y la tasa de incidencia en el grupo no expuesto.

Ejemplo: si en un estudio de cohortes la incidencia de cancer del pul-
mon fue de 0,05 - 1 000 habitantes y de 0,95 por 1 000 habitantes entre no
fumadores y fumadores respectivamente; ya se sabe que el riesgo relativo
es de 0,95/0,05 = 19; o sea, que entre los fumadores hay 19 veces mas
probabilidades de padecer cancer del pulmdén en dicha poblacién. Para
determinar el riesgo atribuible se aplica la férmula siguiente:

RA=0,95-10*-0,05-10®=0,90- 10°

La diferencia obtenida es la tasa de enfermedad, que pudiera dis-
minuirse si se elimina el habito de fumar. Es decir, que el riesgo atri-
buible al habito de fumar en la incidencia de cancer en la poblacidn
esde 0,90 - 103

Fraccidn etioldgica de riesgo

Actualmente, la llamada fraccién etioldgica de riesgo (FER) o fraccion
atribuible, de mas facil interpretacidn, tiene mayor uso que el riesgo atri-
buible. Su calculo se realiza por medio de la formula:

FER = [(Te — Tne) / Te] -100
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Donde:
FER: fraccidn etioldgica de riesgo.

Te: tasa en el grupo de riesgo.
Tne: tasa en el grupo no expuesto

Al aplicar esta formulacion al ejemplo anterior, entonces:
FER =[(0,95 -0,05) / 0,95] - 100 = [(0,90 - 100) / 0,95] =94,73 =95 %

Este 95 % representa el porcentaje atribuible al habito de fumar
dentro del conjunto de factores causales.
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Tema 5

Vigilancia en salud

Antecedentes historicos

Los sistemas de salud se han visto en la obligacién y necesidad de
establecer sistemas de vigilancia con el objetivo de conocer el proceso de
salud enfermedad en la poblacién.

La vigilancia epidemiolégica no es mds que una de las aplicaciones
del método epidemioldgico, y de un conjunto de técnicas y estudios en la
practica médica rutinaria.

Inicialmente, se aplicé el término vigilancia epidemioldgica a un con-
junto de medidas inherentes a la observacién de la evoluciéon de casos in-
fecciosos, confirmados o sospechosos, y de sus contactos. Estaba basada
principalmente en un control individual.

Luego, el término comenzé a aplicarse de manera extensible al andli-
sis y observacion de ciertas enfermedades en las comunidades, como la
malaria, la fiebre amarilla, la viruela, etc.

La versién moderna sobre la vigilancia epidemioldgica, aplicada al es-
tudio de las enfermedades de las comunidades, fue introducida por el
Instituto de Epidemiologia y Microbiologia de Praga y por el Centro de
Enfermedades Transmisibles del Servicio de Salud Publica de Estados Uni-
dos, en 1953. Pero los primeros intentos de este tipo de actividad tuvieron
sus antecedentes en la llamada policia médica, creada en Alemania.

Varias definiciones se han sucedido con el transcurso del tiempo.

Para Langmuir: “es la observacién activa y permanente de la distri-
bucidn y tendencias de la incidencia mediante la recoleccién sistematica,
la consolidacién y la evaluacién de informes de mortalidad y morbilidad,
asi como de otros datos relevantes”. Llama la atencidn en esta definicion
gue no se abordan las actividades de control como responsabilidad de la
vigilancia.



Raska define la vigilancia epidemioldgica “como el estudio epidemio-
l6gico de una enfermedad, considerada como un proceso dinamico que
abarca la ecologia del agente infeccioso, el hospedero, los reservorios y
los vectores, asi como los complejos mecanismos que intervienen en la
propagacion de la infeccién y en el grado de dicha propagacion”.

En 1974, Fossaert y colaboradores, definieron a la vigilancia epide-
mioldgica “como un conjunto de actividades que permiten reunir la in-
formacién indispensable para conocer en todo momento la conducta o
historia natural de la enfermedad, detectar o prever cualquier cambio que
pueda ocurrir por alteraciones en los factores condicionantes, con el fin
de recomendar, oportunamente sobre bases firmes las medidas eficientes
indicadas, que lleven a la prevencidn y control de la enfermedad”.

En 1985 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define que la vigi-
lancia epidemioldgica: “Se entiende como la comparacion y la interpreta-
cién de informacién obtenida de programas ambientales y de monitoreo
en salud, asi como de otras fuentes adecuadas, con el fin de proteger la
salud humana a través de la deteccién de cambios adversos en el estado
de salud de las poblaciones, los cuales se pueden deber a factores am-
bientales peligrosos, todo ello con el fin de proporcionar la informacidn
necesaria para una intervencién efectiva”.

En la actualidad se prefiere usar el término de vigilancia en salud, te-
niendo en cuenta que la informacién relacionada con la vigilancia, desde
su recoleccion hasta su diseminacion, esta muy relacionada con la toma
de decisiones en salud publica (informacién para la accién). Para ello no
solo integra datos relacionados con los dafios y factores de riesgo, sino in-
corpora elementos vinculados con los recursos, las estrategias y politicas,
asi como otros componentes en el campo de la salud publica, propios del
sector o inherentes al estado de salud de la poblacién en general.

En Cuba, se define la vigilancia en salud, como “el seguimiento, reco-
leccién sistematica, andlisis e interpretacidon de datos sobre eventos de
salud o condiciones relacionadas, para ser utilizados en la planificacion,
implementacién y evaluacién de programas de salud publica, incluyendo
como elementos basicos la diseminacién de dicha informacién a los que
necesitan conocerla, para lograr una accidn de prevencion y control mds
efectiva y dindmica en los diferentes niveles de control”.

De forma general, en estas definiciones se recogen los elementos
esenciales que determinan el proceso de vigilancia:

- Observacién y recoleccidn continuada de datos e informacién sobre
problemas relacionados con la salud.
- Agrupamiento, analisis y evaluacién ordenada de dichos datos.
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- Difusion de los resultados a los que necesitan conocerlos, especial-
mente para la toma de decisiones.

En general, la vigilancia en salud publica es esencial en los procesos
de prevencion de enfermedades y promocién de la salud; es una herra-
mienta vital en la ubicacidn de recursos del sistema de salud, asi como en
la evaluacidn de la eficiencia de programas y servicios.

Propdsitos de la vigilancia en salud

La vigilancia en salud tiene los propdsitos siguientes:

- Deteccidn y control de brotes y epidemias.

- Deteccidon de eventos nuevos o desconocidos, no esperados, antici-
pando situaciones emergentes.

- Determinacién de la historia natural de la enfermedad: evaluar la in-
cidencia, la prevalencia geografica y estacional de las enfermedades.

- Evaluacién de las medidas de control.

- Deteccidn y monitoreo de cambios y tendencias futuras de los agen-
tes patdgenos.

- Deteccidn de cambios en la practica médico-sanitaria.

- Desarrollar aspectos epidemioldgicos para controlar, prevenir y erra-
dicar enfermedades.

- Planificacién y administracién de salud publica.

Bases y requisitos de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica
Las bases en que se asientan estos sistemas pueden resumirse como:

- Conciencia plena por parte de las autoridades de salud.

- Enfoque dinamico para la busqueda activa de informacidn.

- Sistema apropiado de registro.

- Formacion cientifica adecuada del personal del equipo de trabajo en
salud.

- Coordinacién entre los principales grupos de epidemiologia, aten-
ciéon médica, planificacidn, saneamiento ambiental, y otros equipos
intersectoriales y extrasectoriales.

- Vinculacién de la participacion activa de informantes de la comunidad.

De las bases se derivan requisitos operacionales que son:
- Organizar los registros.
- Recolectar informacidn pasiva y activa.
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Procesar y analizar cierto tipo de informacion.

Interpretar los datos e informaciones.

Realizar encuestas e investigaciones en casos necesarios.

Diseminar informes técnicos.

Ejecutar acciones de intervencién inmediata derivadas de los datos
obtenidos.

Evaluar acciones como: equidad, efectividad y eficiencia.

Fuentes de datos para la vigilancia en salud

Los datos para garantizar la vigilancia en salud se obtienen de:
Registros, censos y encuestas demograficas.
Registros de estadisticas vitales.
Registros de morbilidad de hospitales y de centros de salud ambula-
torios.
Registros de unidades de salud ocupacional e industrias.
Registro de seguridad social.
Registros y reportes de laboratorios de diferentes tipos.
Notificacidn de brotes epidémicos y de estudios de epidemias.
Notificacidn de casos individuales de enfermedad e investigacion de
casos y focos.
Encuestas especiales especificas.
Informes de investigaciones sobre reservorio animal, y de vectores,
factores de riesgo y otras.
Datos ambientales.
Informacidn sobre rumores de la poblacion.
Datos sobre servicios prestados, suministros materiales y gastos.

Tipos de vigilancia en salud

Vigilancia pasiva: es aquella en que el especialista no ejecuta perso-

nalmente la accion para obtener la informacidn; esta se obtiene directa-
mente de los registros ya establecidos.
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Las fuentes mas comunes donde se encuentran estos datos son:
Anuarios estadisticos.
Historias clinicas.
Informes de consultas externas de cuerpos de guardia de hospitales
y policlinicos.
Informes de consultas externas privadas.
Registro de enfermedades de notificacidn obligatoria.
Sistemas de informacion directa.
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- Certificados de defuncién.
- Protocolos de necropsias de hospitales y de medicina legal.

Vigilancia activa: es cuando el especialista ejecuta personalmente la
busqueda de la informacion especifica objeto de la vigilancia, indepen-
dientemente de que el enfermo o la persona acuda al servicio y se anote
o registre el dato rutinariamente.

Las fuentes de informacién de la vigilancia activa son:

- Encuestas de morbilidad.

- Investigacién epidemioldgica de brotes epidémicos.

- Investigacion de contactos (control de foco).

- Tamizaje (pesquisa seroldgica, citoldgica, bacterioldgica, etc.).
- Encuestas socioecondmicas.

- Encuestas entomoldgicas.

- Encuestas etnograficas.

Vigilancia epidemioldgica especializada: es la vigilancia que se realiza
a un problema de salud en particular, debido a compromisos internacio-
nales o prioridades nacionales, campafias de erradicaciéon, enfermedades
transmisibles de notificacion individual, etc. Este tipo de vigilancia puede
utilizar elementos de la vigilancia pasiva y la activa y se caracteriza por una
rdpida deteccidn, inmediata accidn y prevencién especifica.
Existe un variado espectro de problemas de salud donde se aplican
sistemas de vigilancia especializada, por ejemplo:
- Enlas enfermedades de transmisién digestiva:
¢ Vigilancia de la Shigellosis.
¢ Vigilancia de la Salmonellosis.
¢ Vigilancia del célera.
- Enlas enfermedades prevenibles por vacunas:
¢ Vigilancia del sarampion, rubéola, parotiditis y polio.
- En otros eventos de salud:
¢ Vigilancia materno-infantil.
¢ Vigilancia ambiental.

Subsistemas de un sistema de vigilancia

Subsistema de diagnéstico clinico

Red de servicios primarios y secundarios del sistema de salud, consul-
tas externas y de urgencias. En este subsistema se debe definir el criterio
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diagndstico clinico a partir del conocimiento del problema de salud, sus
sintomas y signos.

Los médicos deben buscar aquellos sintomas y signos que los solici-
tantes de los servicios no se han percatado que tienen, pero que estdn
definidos dentro de los sistemas de vigilancia.

Para la definicidn de caso se deberan detallar las caracteristicas cli-
nicas y de laboratorio, consideradas como propias de la enfermedad en
estudio u evento, si se esta en presencia del agente causal, condiciones
determinantes o condiciones ambientales que obligatoriamente estan
asociadas a la enfermedad.

Se estard en presencia de un caso sospechoso cuando se encuentra
dentro de un grupo de alto riesgo, ya que solamente se le han detecta-
do elementos preclinicos a través del laboratorio, ademas de que se han
comprobado caracteristicas ambientales que lo pueden favorecer, pero
que no se logra confirmar como caso.

Los clinicos se deben apoyar en el laboratorio (indicando los com-
plementarios necesarios) y de un criterio epidemioldgico para el escla-
recimiento del diagndstico; para llegar a una hipétesis de diagndsticos
sindrédmicos y nosoldgicos, deben anotar los casos en los registros esta-
disticos establecidos y comenzar el tratamiento inicial.

Subsistema de diagndstico de laboratorio

Funciona en toda la red de laboratorios clinicos, microbiolégicos y de
salud publica, segln las necesidades del diagndstico. En este subsistema
se definen las caracteristicas del agente etioldgico (protozoos, bacterias,
virus y otros, susceptibilidad a los antibidticos, densidad de poblacidon
entomoldgica, resistencia a plaguicidas, resultado del monitoreo ambien-
tal), y se identifican distintas categorias del reservorio y de los suscepti-
bles, asi como factores del medio ambiente.

Ejemplos de grupos de alto riesgo en que se priorizardn los estudios
de laboratorio se encuentran:

- Personas expuestas ocupacionalmente.

- Conviventes de trabajadores expuestos o que estan en contacto con
sus ropas o utensilios contaminados.

- Residentes en sectores de alta concentracién del agente.

- Personas con déficit inmunoldgico, genético, o con tratamiento es-
pecifico, que las hacen mas susceptibles a una sustancia toxica.

- Individuos desnutridos.

- Nifos menores de 2 anos.

- Embarazadas.

- Ancianos.
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Subsistema de estadisticas

En este subsistema se incluyen la recoleccidn de datos y su consolida-
cion con los informes pertinentes, ademas del analisis con la proporcion
de variables para la accién y divulgacién adecuada.

En él se definen las técnicas y procedimientos para la recoleccidn del
dato, racionalizando las férmulas a utilizar, aprovechando las técnicas mo-
dernas de recoleccion y procesamiento.

Es este subsistema el que debe elaborar los mecanismos necesarios
para interrelacionar con la informacién procedente de otros sistemas aje-
nos a la salud publica, que permita un analisis para alcanzar los objetivos
planteados.

Subsistema de diagnostico epidemioldgico

Es la acumulacién del conocimiento sobre la evolucidn histérica del
problema bajo vigilancia, en comparacion interactuante con la situacion
actual.

Esto se traduce con visitas a las consultas externas de la atencién pri-
maria y secundaria, al cuerpo de guardia, a las salas de hospitales, asi
como con la actualizacién de series cronoldgicas y propuestas de pronds-
tico y discusidn clinico-epidemiolégica.

Ademas, la aplicacion de técnicas rapidas de evaluacion, tanto cualitati-
vas como cuantitativas, permiten obtener el conocimiento oportuno sobre
el evento de salud o enfermedad que se vigila. Significa también el estudio
y control de personas.

Todo ello permite evaluar la situacién epidemioldgica en los diferen-
tes problemas de salud.

Este subsistema entrega los resultados de los andlisis; para que su la-
bor sea efectiva debe contar con la existencia de un fuerte y actualizado
banco de datos sobre morbilidad, mortalidad, resultados de laboratorios,
encuestas entomoldgicas, etnograficas, ambientales, demograficas, cli-
matoldgicas, entre otros, ademas de disponer de equipos de especialistas
capaces de realizar resimenes y recomendaciones a los distintos niveles
para la toma de acciones especificas.

Subsistema de suministro técnico-material

Este subsistema detalla las necesidades, iniciales y en el transcurso de
la aplicacion del sistema de vigilancia, en relacidn con los recursos huma-
nos, materiales e insumos. También definira los costos por cada categoria
inicial y durante la implantaciéon y ejecucién del sistema.
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En general, todos los subsistemas deberan responder a las siguientes

interrogantes:

- El objetivo de vigilancia: ¢Qué cosa?

- La actividad que se necesita llevar a cabo para el cumplimiento del

objetivo: ¢Como?

- El personal que participa: ¢Quién?

- El'lugar en que se va a ejecutar la actividad: ¢Ddnde?

- Los procedimientos a utilizar y las normas que se establecen: ¢Cémo es?
La frecuencia en el tiempo en que se mide la actividad: ¢ Cudndo?
El producto de salida que se desea: ¢Cudl?

De esta manera, se podra disefiar un sistema de vigilancia a todos los
niveles segun el problema que se desea vigilar. Segun las necesidades y el
problema a estudiar se implementaran otros subsistemas.

Componentes o elementos del sistema de vigilancia

Los elementos cldsicos de todo sistema son: entrada, procesamiento
y salida. Estos componentes se reproducen por cada subsistema. A conti-
nuacion, se resumen estos componentes para el sistema de vigilancia en
su totalidad y de esta explicacién pueden entenderse la de los subsiste-
mas en particular.

- Entrada: es la recoleccion o ingreso de los datos.

- Procesamiento: son las acciones y funciones que se realizan entre la en-
traday la salida para transformar los datos y analizarlos. Incluye el control
o dinamica de las acciones que aseguran la calidad de los procesos.

- Salida: es la dinamica por la cual egresan los datos analizados con
las sugerencias practicas dentro de las cuales se ubica el personal en
diversas funciones especificas, para la obtencion del o de los produc-
tos finales. Incluye la retroalimentacién, mediante la cual la informa-
cién y las recomendaciones, regresan al lugar donde se generacion
localmente.

Es importante tener presente que los datos que en determinado mo-
mento son entradas, pueden en otras ser salidas y viceversa.

Entrada

Estd relacionada con la recoleccién de los datos e incluye tres pasos
previos:
1. Seleccion de las enfermedades y eventos a vigilar.
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2. Seleccionar los datos a recolectar (nombre, edad, sexo, direccion, fe-
cha de inicio de los sintomas). En caso de otro evento que abarque
poblaciones se registra el nimero de causas, lugar, causa, fecha, entre
otros.

3. Mecanismos de recolectar: se determinan las fuentes, las vias y la
frecuencia de recogida de la informacién. Esto es definitorio en un
sistema de vigilancia.

Fuentes de informacion: identificar quienes van a aportar los datos:
- Personas (médicos, enfermeros, técnicos, entre otros).
- Servicios (consultorios, cuerpos de guardia, hospital, laboratorios, etc.).
- Otros servicios (registro civil, comunales, veterinaria, etc.).

Establecer instrumentos adecuados para la recoleccion de los datos,
como:
- Registros, encuestas, rumores.
- Visitas a los diferentes servicios y comunidades.
- Via telefénica.

Organizar registros simples de datos del drea de salud:
- Tarjetas
- Libros.
- Ficheros.

Vias de informacion (formas de enviar la informacion):
- Oral (reportes directos).
- Escrita (informes, tarjetas, hojas de cargo, historias clinicas epide-
miolégicas).
- Telefénica.
- Correo electronico, fax, otros.

Frecuencia de la notificacion: puede ser diaria, semanal, mensual, tri-
mestral, anual o con la frecuencia que se determine por el propio resulta-
do de la situacion especifica de que se trate.

Procesamiento

Todas las entradas generan un volumen de datos, cuyo contenido lleva
implicito la descripcion del tiempo, el lugar y las personas en que se dan.
El procedimiento debe ser simple, adaptado a las necesidades y caracte-
risticas, y del nivel de atencidn de salud donde se emplee. Actualmente
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las técnicas computarizadas son muy utiles en el procesamiento de los
datos.
El procesamiento y analisis de la informacion permite:
- Identificar los factores de riesgo.
- Establecer las tendencias de las enfermedades con el fin de determi-
nar el aumento y disminucién en su comportamiento.
- Identificar las dreas donde se deben aplicar las medidas de control.
- Proponer las medidas de prevencidn y control.

Salida

La informacién debe presentarse en tablas y graficos. También de-
ben analizarse y acompafiarse de sugerencias practicas. Es decir, deben
resumirse en los informes técnicos confeccionados al efecto, los cuales
describiran y analizaran los distintos problemas bajo vigilancia. Deben ser
dindmicos y ejecutarse con alguna periodicidad en cuanto a los problemas
de conjunto y a otros aspectos parciales. Los indicadores operativos se
analizaran mensualmente o semanalmente.

También se debe incluir la retroalimentacion, es decir la dindmica me-
diante la cual la informacién con las recomendaciones regresa al lugar
donde fueron generados. Por ejemplo, en el nivel municipal, se necesita
informar al personal de salud sobre la ocurrencia de problemas cotidianos
en el territorio y ademas cémo se comportan en la provincia y el pais, asi
como la aparicién o posibilidad de aparecer de otros problemas inusuales.
Tambié,n deben conocer los resultados de las evaluaciones de programas
y servicios, de recursos y de opiniones recogidas en su poblacién.

La retroalimentacion se puede realizar por distintas vias:

- Informes municipales.

- Informes provinciales.

- Boletines nacionales, provinciales y municipales.
- Revistas cientificas.

- Comunicacién oral.

- Prensa escrita, radial o televisada.

- Reuniones informativas con la poblacidn.

Evaluacion de los sistemas de vigilancia

La evaluacién es un ejercicio analitico de comparacién entre lo obser-
vado y lo esperado, es decir, el grado en que un sistema cumple sus obje-
tivos en relacion con lo que se espera deberia cumplir. La evaluacién tiene
como propdsito maximizar la efectividad de un sistema, es decir, mejorar
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la capacidad de conseguir resultados beneficiosos en la poblacién en fun-
cion del uso mas racional de los recursos disponibles en las circunstancias
cotidianas.

La evaluacion de los sistemas de vigilancia deberd, entonces, promo-
ver el mejor uso de los recursos de la salud publica para el control de
enfermedades y dafios a la salud en la poblacién, asegurando que los pro-
blemas importantes estén bajo vigilancia y que los sistemas de vigilancia y
de prevencién y control funcionen eficientemente.

En general, se pueden considerar como aspectos clave de la evalua-
cion los siguientes:

1. La importancia del evento sometido a vigilancia para la salud publica.

2. La pertinencia de los objetivos y componentes de la vigilancia para la
salud publica.

3. La utilidad de la informacidn procesada.

4. El costo del sistema.

5. La calidad del sistema, es decir, sus atributos de calidad.

La importancia para la salud publica que tiene un evento de salud de-
pende, entre otras caracteristicas, de su magnitud (prevalencia), veloci-
dad (incidencia), severidad (mortalidad, letalidad) y la factibilidad de ser
prevenido. La utilidad del sistema guarda relaciéon con su relevancia para
la toma de decisiones, y la aplicacidn efectiva y oportuna de medidas de
control y otras intervenciones de salud.

Para evaluar la calidad del sistema, se deben tomar en cuenta los si-
guientes atributos:

Sencillez. La sencillez se define como la facilidad de operacién del sis-
tema de vigilancia como un todo y de cada uno de sus componentes (defi-
niciones de caso, procedimientos de reporte, etc.), lo cual lo hara facil de
entender, de implementar y de operar. En general, un sistema de vigilancia
debe ser tan simple como sea posible, sin embargo, debe cumplir cabal-
mente con los objetivos para los que fue hecho. Un sistema de vigilancia
simple, generalmente es mas flexible y es mas probable que proporcione
datos oportunos, con pocos recursos, que un sistema complejo.

Flexibilidad. Se define como flexibilidad la habilidad que tiene un sis-
tema de vigilancia para adaptarse a los cambios requeridos en las condi-
ciones de funcionamiento o en las necesidades de informacion, con un
costo adicional minimo en tiempo, personal o recursos financieros. Gene-
ralmente, la flexibilidad es necesaria cuando ocurren cambios en las defi-
niciones de casos, formatos de reporte o procedimientos. Un sistema de
vigilancia flexible permite de manera facil adicionar nuevas enfermedades
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notificables, situaciones sanitarias o0 mas grupos poblacionales. Este atri-
buto se valora mejor en forma retrospectiva, observando cdmo respondié
0 se ajusto el sistema a una nueva demanda.

Aceptabilidad. La aceptabilidad refleja la voluntad de los individuos y
las organizaciones para participar en el sistema de vigilancia. Esta depen-
de de la importancia de la percepcién de los eventos bajo vigilancia, el
reconocimiento de las contribuciones individuales al sistema y del tiempo
gue se requiera para elaborar los reportes. El método debe ser aceptado
no soélo por las personas que colectan los datos, sino también por los suje-
tos a quienes se les dara la garantia de la confidencialidad de los datos. En
general, la aceptabilidad del reporte esta considerablemente influenciada
por el tiempo que deba invertir la persona que realizara el reporte.

Sensibilidad. La sensibilidad es la habilidad del sistema para detectar
los casos o eventos de salud que el sistema se propone detectar. La sensi-
bilidad también se refiere a la habilidad que tiene el sistema para detectar
brotes, epidemias y otros cambios en la ocurrencia de las enfermedades.
Desde un punto de vista practico, el énfasis primario en la evaluacion de la
sensibilidad, suponiendo que los casos mas notificados son correctamen-
te clasificados, es calcular la proporcién del nimero total de cases de la
comunidad que estan siendo detectados por el sistema. La medicién de la
sensibilidad requiere:

- Validar los datos encontrados por el sistema de vigilancia (brotes,
epidemias, etc.).

- Verificar la calidad de los dates notificados (en términos de precision
y proporcién de casos reportados con informacién completa).

- Estimar la proporcién del nimero total de casos que se presentaron
en la comunidad que fueron detectados por el sistema.

Otra forma en que la sensibilidad puede ser medida, es al realizar una
encuesta representativa de la comunidad y comparar los resultados con
los datos obtenidos por el sistema de vigilancia.

Valor predictivo positivo (VPP). El valor predictivo positivo se define
como la proporcién de casos reportados que verdaderamente son casos.
También puede definirse como la proporcién de brotes o epidemias re-
portadas de las que se presentan en ese momento. Esto es una medicién
del valor predictivo del reporte de un caso o una epidemia. Requiere for-
zosamente de la confirmacién de laboratorio de los casos reportados a
través del sistema. Se mide el valor predictivo positivo para investigar si el
reporte de un caso o un brote o epidemia relne o no nuestra definicién
Para un caso verdadero o brote o epidemia real. Entre mas reportes falsos
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positivos existan en un sistema de vigilancia menor sera el valor predictivo.
El valor predictivo positivo es importante porque un valor bajo signi-
fica que:

- Se estan investigando casos que no son.

- Las epidemias pueden identificarse equivocadamente.

- Informes de falsos positivos pueden conducir a intervenciones inne-
cesarias y deteccion de falsas epidemias puede conducir a costosas
investigaciones a inquietud indebida en la comunidad. Un sistema
de vigilancia con alto valor predictivo positivo conduce a busquedas
inutiles y desperdicio de recursos.

Casos verdaderamente positivos (confirmados)
VPP=

Total de casos reportados como positivos

Representatividad. La representatividad es la capacidad que tiene el sis-
tema de vigilancia para describir con exactitud la distribucién de un evento
de salud en la poblacién por las variables epidemioldgicas de tiempo, lugar
y persona. La representatividad es importante para la generalizacién de la
informacion. La representatividad puede ser medida al comparar los datos
del sistema de vigilancia con datos de otra fuente (por ejemplo, una encues-
ta probabilistica). Esto esta relacionado con el subregistro.

Valorar la representatividad de un sistema de vigilancia puede ayudar
a identificar sesgos importantes en términos de poblaciones especificas
gue sistematicamente son excluidas por el sistema. Este proceso permite
la modificacién apropiada de la coleccién de datos y la proyeccidon mas
exacta de la incidencia del evento de salud en la poblacién blanco.

Oportunidad. La oportunidad es la disponibilidad de los datos del sis-
tema de vigilancia a tiempo para realizar las intervenciones pertinentes.
La oportunidad refleja el retraso entre las etapas del sistema de vigilancia.
Eso incluye no solo el intervalo entre la ocurrencia del evento y la recep-
cion del reporte (recoleccion de datos), sino también el tiempo subse-
cuente que se requiere para identificar un problema o epidemia (analisis a
interpretacion de los datos) y la retroalimentacion (difusidn) para las me-
didas de control. Esta relacionada con la sencillez del sistema de vigilancia
y de la definicién de caso (por ejemplo, si requiere o no pruebas de labo-
ratorio) y depende también de los recursos disponibles. La oportunidad
esta relacionada con el tipo de eventos reportados, para la mayoria de las
enfermedades infecciosas la respuesta debe ser rapida, mientras que para
las enfermedades crdnicas un reporte mas lento puede ser adecuado.
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El intervalo generalmente considera primero la cantidad de tiempo
entre el inicio de un evento de salud y el informe de este evento al organis-
mo responsable de salud publica, para instituir las medidas de prevencion
y control. Otro aspecto de la oportunidad es el tiempo requerido para la
identificacion de las tendencias, los brotes o el efecto de las medidas de
control. Con enfermedades agudas, generalmente se usa el inicio de los
sintomas. Algunas veces se usa la fecha de la exposicion. Con enfermeda-
des crénicas, puede ser mas util considerar el tiempo que transcurrio para
realizar el diagndstico, en lugar de calcular la fecha de inicio.

La oportunidad de un sistema de vigilancia debe evaluarse en funcién
de la disponibilidad de la informacién para el control de enfermedades,
para las medidas de control inmediato o para la planificacidon de progra-
mas a largo plazo. La necesidad de rapidez de la respuesta en un sistema
de vigilancia depende de la naturaleza del problema de salud publica bajo
vigilancia y los objetivos del sistema. Recientemente, la tecnologia de la
computacion se ha integrado en los sistemas de vigilancia y esto puede
promover la oportunidad.

Capacidad de autorrespuesta. Indica la capacidad del sistema para ge-
neral medidas y actuar sobre los problemas identificados controlandolos
y elimindndolos (no solo la intervencién de los servicios de salud y aten-
cién médica sino con la participacion de la comunidad y los sectores).

Integralidad. Esta dada por la capacidad del sistema de reconocer y
abordaradecuadamente, el papel que desempefia los aspectos bioldgicos,
sicoldgicos, sociales, ambientales y de la organizacion de los servicios de
salud, en los problemas que atentan contra el bienestar de la poblacion.
Indica ademas la capacidad de los participantes para analizar y actuar con
un enfoque amplio en la atencién al individuo, la familia y la comunidad.

La evaluacidn del sistema de vigilancia debe dar paso a las propuestas
de mejora de los puntos criticos detectados; este proceso ciclico conti-
nuo de programacion, ejecucion, evaluacidn y programacioén, aplicable a
cualquier programa, tiene una especial trascendencia en los sistemas de
vigilancia. En este campo son frecuentes los cambios en las fuentes de in-
formacion, la incorporacion de nuevos eventos, los avances tecnolégicos
y las situaciones de emergencia, que hacen especialmente importante el
conocimiento del entorno en que se organiza el sistema.
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Tema 6

Promocidn y educacion para la salud

En la historia de la educacién para la salud, se observa cémo esta es
utilizada por el hombre desde la antigiiedad. El siempre se preocupé de
transmitir sus conocimientos y experiencias de generacidn en generacion;
esta tradicion alcanzo gran desarrollo en Grecia, Roma antigua y en ciuda-
des del continente indio, donde se utilizaban normas de higiene y salud
mental. Junto con el desarrollo de la salud publica y el aporte dado por las
ciencias afines, la educacién para la salud ha ido perfilando sus métodos,
técnicas y procedimientos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como un campo
especial de las ciencias médicas y de la salud publica, cuyo objetivo es
transmitir conocimientos y desarrollar una conducta encaminada a la con-
servacién de la salud del individuo, del colectivo y de la sociedad.

Se ha demostrado que cuando se realiza la educacién para la salud
de manera sistematica, forma y educa al individuo, le hace comprender
temas que desconoce, le oferta diferentes opciones que le ayudan a desa-
rrollar una actitud consiente y responsable ante su salud, hacer uso de su
capacidad de rendimiento fisico e intelectual y fortalecerlo espiritualmen-
te para una mejor adaptacion al medio.

La educacion para la salud puede considerarse desde tres perspectivas:

- Promocién de salud: capacitando a la poblacién para que pueda
adoptar formas de vida saludables.

- Preventiva: capacitando a las personas para que puedan evitar los
problemas de salud, mediante el propio control de los factores de
riesgos.

- Terapéutica: es un proceso continuado y sistematico, integrado al
cuidado del enfermo y dirigido a ayudarlo a él y a sus familiares a
cooperar en busca de una mejor calidad de vida.



El cimulo de discursos, articulos, documentos programaticos, politi-
cos y técnicos que incorporan a la promocion de salud entre sus objetivos,
estrategias, planes y ejes conductores, es considerable por estos tiempos
y muestra una tendencia creciente. Pareciera que ya hay un convenci-
miento generalizado de la verdadera e imperiosa necesidad de llevarla a
vias de hecho.

La educacién para la salud por su parte no ha desaparecido del discur-
so, la teoria o la préctica, tampoco ha disminuido su importancia tedrica
e instrumental, pero a partir de las dos décadas pasadas comparte el pro-
tagonismo que alcanzé en los afios sesenta y setenta con la promocién de
salud. Sin embargo, la utilidad, validez y complejidad de ambas merecen
qgue ocupen el espacio que la formacion de recursos humanos, que el con-
texto actual les reclama como estrategias fundamentales para alcanzar la
calidad de vida de la poblacion.

El centro de las siguientes reflexiones es cdmo actuar y repensar los
puntos de contacto de la teoria y la praxis de la educacion para la salud y
de la promocion de salud desde la perspectiva de sus principios, para que
ambas en su calidad de par o unidad dialéctica continien desempefiando-
se como referentes insustituibles de la salud publica.

El concepto de promocion de salud ha irrumpido con fuerza desde la
segunda mitad del pasado siglo en los diferentes ambitos, a decir el aca-
démico, el de la investigacion, los servicios de salud, en el de otros secto-
res, asi como en las agendas de decisores y de los gobiernos; pero a pesar
de ese progreso muchos profesionales aun hoy, no conocen ni dominan
de forma adecuada los principios, las metodologias y las herramientas de
la promocidn de salud. En ocasiones, algunos con un enfoque reduccionis-
ta la equiparan a una actividad puntual, ya sea repartir panfletos o hacer
spot televisivo; lo que demuestra el desconocimiento de sus principios y
metodologias.

Por su lado, la educacién para la salud, a pesar de su amplio histo-
rial; en algunos momentos y lugares, ha sido presa también, del desco-
nocimiento de sus principios y metodologias, y en ocasiones hasta de la
monotonia, producto del comportamiento restrictivo, por parte de los
propios educadores y la de los proveedores en servicios de salud, quie-
nes a pesar de su buena voluntad, en una praxis carente de fundamentos
tedricos metodoldgicos sélidos, redujeron la educacion para la salud al
simple acto de informar sobre salud; de manera que muchos perceptores
y ejecutores la interpretan como un paquete de recomendaciones para el
cuidado personal. Esta situacién, que aln se observa en la cotidianeidad
no es nueva, ya que es un interés de muchos estudiosos motivados por el
tema, que ha ido in crescendo a través de los afios.
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Parte de estos problemas tienen en su trasfondo la formacién del re-
curso humano, por lo que es imprescindible tomar este camino para rea-
nalizar la educacién para la salud y la promocién de salud como espacios
complementarios de un propésito mas general: “la salud de los pueblos”,
y asi buscar explicaciones que puedan modificar las desviaciones antes
mencionadas y adoptar una nueva perspectiva que sea pertinente y re-
levante en la contemporaneidad. De manera que estas contintan siendo
un argumento contundente para justificar la atencidn que merece la for-
macion de personas capacitadas, tanto para la promocién de salud como
para la educacidn para la salud.

Antecedentes

La primera vez que se usé el término de “promocion de salud” fue en
1945, cuando Henry E. Sigerist, ese gran historiador médico, definid las
cuatro grandes tareas de la medicina como:

1. La promocion de la salud.

2. La prevencidn de la enfermedad.
3. El restablecimiento del enfermo.
4. Larehabilitacién.

Sigerist decia que “la salud se promueve cuando se facilita un nivel
de vida decente, buenas condiciones de trabajo, educacion, cultura fisica
y medios de descanso y recreacién” y reclamd los esfuerzos coordinados
de los estadistas y lideres del trabajo, de la industria, la educacién y de los
médicos con ese fin. Este pedido se vino a repetir 40 afios después con la
Carta de Ottawa sobre la Promocién de la Salud.

Sigerist también hizo notar que “la promocién de la salud obviamente
tiende a prevenir la enfermedad, y mas aun, la prevencion pide medidas
especiales de proteccidon” tales como el saneamiento y el control de las
enfermedades, la salud de la madre y el nifio, y la salud ocupacional. Es
evidente que mientras Sigerist define la promocién de la salud en térmi-
nos de los factores generales de las causas de la enfermedad, él considera
tanto las causas especificas como las generales como de mucha impor-
tancia en la prevencidn. Es de interés particular que, en 1941, al listar los
principales puntos que debian incluirse en un programa nacional de salud,
Sigerist enumerd primero la educacidn gratuita para todos, incluyendo la
educacion en salud; segundo, las mejores condiciones de vida y de trabajo
posibles; y tercero los mejores medios disponibles de descanso y recrea-
cion. La atencién médica es el cuarto, y la investigacidn y la capacitacion
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el quinto. Se deberia también notar, que la formulacién de Sigerist para la
atencién médica, era por “Un sistema de salud tanto institucional como
de personal médico, disponible para todos, responsable de la salud e la
gente, preparado y capaz de aconsejar y ayudar en el mantenimiento de
la salud y en su restablecimiento cuando la prevencién no ha funcionado”.

La segunda revolucidn epidemioldgica

En las primeras décadas del siglo XX, los conceptos de higiene social
y medicina social se desarrollaron en la Europa continental. En Viena, por
ejemplo, tan prematuro como 1909, Ludwing Teleky declaré la necesidad
de “investigar las relaciones entre el estado de salud de un grupo pobla-
cional y sus condiciones de vida, las cuales estdn determinadas por su
posicién social; lo mismo que las relaciones entre los factores nocivos que
actuan de una forma particular o con intensidad especial en un grupo so-
cial, y las condiciones de salud de ese grupo o clase social”.

El interés claramente estaba tanto en las causas generales, es decir las
condiciones de vida, como en las especificas, los “factores nocivos” en el
medio fisico y social que determina el estado de salud de un grupo o cla-
se social. Este doble interés fue también evidente entre los proponentes
britanicos de la medicina social pero su principal dedicaciéon se dirigio a
elucidar las causas especificas.

John A. Ryle, el primer profesor de medicina social en Gran Bretafiia,
nombrado en 1943 en la Universidad de Oxford, decia: “la Salud Publica
(...) ha estado ampliamente preocupada con las enfermedades comuni-
cables, sus causas, la distribucién y la prevencion. La medicina social esta
interesada en todas las enfermedades prevalentes, incluyendo la enferme-
dad reumatica del corazdn, la ulcera péptica, las enfermedades reumati-
cas cronicas, las enfermedades cardiovasculares, cancer, las psiconeurosis
y los traumas accidentales- las cuales también tienen sus epidemiologias
y sus correlaciones con las condiciones sociales y ocupacionales y even-
tualmente deben ser consideradas en mayor o menor grado prevenibles”.

El movimiento por la medicina social en Gran Bretafia fue un factor
importante en el desarrollo de la epidemiologia de las enfermedades
no infecciosas. En los Estados Unidos de América, por otro lado, florecid
bajo la égida de la salud publica mas bien que bajo la medicina social. El
Servicio de Salud Publica de Estados Unidos y un buen nimero de de-
partamentos de Salud Publica de algunos Estados, jugaron los roles mds
importantes en ese movimiento.

Durante los ultimos 50 afios los epidemidlogos han aportado armas
poderosas para prevenir las principales causas de muerte, la incapacidad
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y enfermedad, tales como la enfermedad isquémica cardiaca, algunas for-
mas de cancer, enfermedad cerebro vascular y cirrosis del higado. Ellos lo
han realizado al descubrir una variedad de factores causales especificos
en el medio ambiente fisico -radiacién, téxicos, quimicas, agentes carcino-
genos, entre otros- lo mismo que en el medio ambiente social — factores
como el uso del tabaco, dietas ricas en grasas, consumo de alcohol y la
ausencia de actividad fisica-. Estos ultimos de consideran como factores
de “estilos de vida”, en el sentido de que las personas pueden tomar deci-
siones que afectan su exposicidon a estos agentes.

El informe Lalonde

El informe Lalonde, publicado por el gobierno del Canada en 1974, fue
la primera declaracién tedrica comprehensiva de salud publica como re-
sultado de los descubrimientos en la epidemiologia de las enfermedades
no infecciosas. Para el estrecho y tradicional punto de vista “que la ciencia
o el arte de la medicina ha sido fuente de la cual todas las mejoras en la
salud humana han manado” significé la sustitucién por un concepto am-
plio del campo de la salud. Principalmente este campo consistia de cuatro
gran des componentes: la biologia humana, el medio ambiente, el estilo
de vida y la organizacién y el cuidado médico.

La orientacidn preventiva es clara, tanto que el informe afirma: “Hasta
ahora la mayoria de los esfuerzos de la sociedad para mejorar la salud
se han enfocado en la organizacion del cuidado médico. A pesar de que
cuando identificamos las actuales primeras causas de muerte y enferme-
dad en el Canada, encontramos que sus raices en los otros tres compo-
nentes del concepto: biologia humana, medioambiente y estilos de vida.
Es aparente, por lo tanto, que las vastas sumas de dinero que se han esta-
do gastando tratando las enfermedades han podido gastarse mejor pre-
viniéndolas”.

Se propusieron cinco estrategias basadas en el concepto del campo
de la salud:

La estrategia de la promocion de la salud.
Una estrategia para la reglamentacion.
Una estrategia de investigacion.

Una estrategia de cuidado eficiente.

Una estrategia de establecer los objetivos.

vk wWwnN e

La estrategia de promocién de salud se dirigia al cambio de los
etilos de vida. Se sugirieron un total de 23 cursos de accion posibles.
Casi todos se refrian a los factores especificos de estilo de vida como
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dieta, tabaco, alcohol, drogas y comportamiento sexual. Las acciones pro-
puestas incluian programas educacionales dirigidos tanto a las personas
como a las organizaciones, y a la generacidn de recursos adicionales para
la recreacion fisica.

Gente Sana: El informe del Cirujano General

Aunque el informe Lalonde concibid la promocidn de salud como unas
de las estrategias preventivas, el informe de 1979 del Servicio de Salud
Publica de Estados Unidos causé confusion. Desde el mismo titulo del li-
bro Gente Sana: El informe del Cirujano General sobre la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad, separd la promocién de la salud
de la prevencion de la enfermedad y les dio igual jerarquia.

La promocién de salud la definid en términos de cambios en los estilos
de vida y la prevencidon como proteccion de las amenazas ambientales a
la salud. Al separar las dos y darles aparentemente igual valor se estimuld
una variedad de interpretaciones al rol de la promocion de salud. Algunos
concibieron el término como la cobertura total de los servicios de salud;
otros, como un sindnimo de prevencién, y ain otros como un area a la
cual se subordina la prevencion.

El papel de los factores generales de la salud

Sin embargo, la mayor diferencia conceptual se presenta entre la defi-
nicién de la promocién de salud en ambos informes, el de Lalonde y el del
Cirujano General respecto a los cambios especificos en el estilo de vida, y
la definicion original de la promocidn de salud en términos de los factores
generales tales como “un nivel decente de vida, buenas condiciones de
trabajo, educacidn, cultura fisica, medios de descanso y recreacion”. Es-
tos factores generales de causa son de extrema importancia, y la falencia
de considerarlos coloca serias limitaciones a la efectividad de programas
preventivos.

La epidemia del célera es América Latina es un ejemplo actual. La Di-
rectora de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ha sefialado
que “el colera debe verse como una enfermedad cldsica de la pobreza,
con caracteristicas de transmision directamente asociadas con las co-
munidades marginales: falta de agua potable, alimentos contaminados
saneamiento inadecuado o no existente, alta densidad poblacional e in-
adecuada higiene personal”. Ademas, sigue diciendo, “en América Latina
hay 180 millones de personas viviendo en la pobreza, cifra que ha crecido
aproximadamente en 50 millones en la Ultima década (...) El aumento de
la pobreza y la falta de recursos financieros han conducido al deterioro del
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cuidado de la salud y de los sistemas de agua y saneamiento ya inadecua-
dos”. Consideraciones similares se pueden hacer para las otras enferme-
dades diarreicas, las cuales son “responsables por la muerte de mas de
300 mil niflos menores de cinco afios en la Américas”.

Es significante que Henry Sigerist, como se menciond anteriormente,
colocé la educacién gratuita para todos en primer lugar en un programa
nacional de salud. La inadecuada educacidon, como resultado del analfa-
betismo formal o funcional, es un obstaculo serio para aprender el uso de
las medidas preventivas tales como higiene personal, la inmunizacién y
los cambios en los estilos de vida. En Canada, por ejemplo, la prevalencia
de fumar declind en las mujeres solo el 7 % entre 1977 y 1981, pero entre
aquellas con grado universitario descendié el 41 %.

En Estados Unidos, la prevalencia de fumar bajé entre 1974 y 1987
solamente el 7 % entre las personas con menos de 12 afios de educacion,
13 % entre aquellas con 13 a 15 afios, y 39 % entre aquellas con 16 afos
y mas. En 1987, la prevalencia de fumar era del 41% en el primer grupo,
32 % en el segundo, 27 % en el tercero y solo el 17% en el Ultimo o sea el
grupo de mayor educacioén.

Las clases sociales varian grandemente en sus condiciones de vida
y de trabajo, lo mismo que en sus ingresos, educacién y otros factores
generales relacionados con el estado de salud. En Inglaterra y Gales, las
desigualdades den la mortalidad en las clases sociales no solamente no
ha desaparecido desde el establecimiento del Servicio Nacional de Salud
en 1948, si no que se ha ampliado. La razén estandarizada de mortalidad
(REM) de las dos clases sociales mas bajas (trabajadores semicalificados
y no calificados) era de 110 en 1951 y de 121 en 1971: la diferencia en la
REM se ha mas que doblado, elevdndose de 19 en 1951 a 41 en 1975.

En los Estados Unidos no se dispone de datos sobre la mortalidad
por ocupacion o niveles de ingresos. Los datos de morbilidad, sin embar-
go, indican diferencias serias por clases, en la enfermedad y en la inca-
pacidad. En 1989 el grupo del quintil mas bajo por ingresos, con menos de
$ 15 000 por afio, en comparacion con el quintil mas alto, con un ingreso
de $ 50 000 anual o més, tenia mas del doble de personas con actividad
limitada por dafio o impedimento, y cuatro veces mas de personas que
informaron quedarse en cama por mala o regular salud.

Quizas uno de los ejemplos mds dramdticos de la importancia de la
clase social como un determinante del estado de la salud es el dado por
Canad3, un pais con un sistema de cuidado médico universal y la mayor
esperanza de vida en la Américas. Al final de los 70, la diferencia en la es-
peranza de vida entre la poblacion en el mas bajo y el mas alto quintil fue
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de 4,4 afios. La esperanza de vida libre de incapacidad tuvo una diferencia

de 11 ainos. La poblacion pobre de Canada tiene en promedio, solo 55 anos

de vida saludable, esto es libre de incapacidades, comparada con los 66 anos
de vida saludable de los canadienses ricos.

Lo planteado en la Carta de Ottawa, afirma claramente que la promo-
cion de la salud “va mas alld de los estilos de vida” hacia las condiciones
fundamentales y los recursos para la salud: paz, vivienda, justicia social y
la equidad”.

Esta orientacidn conduce a tres componentes entrelazados de la es-
trategia de la promocién de la salud:

1. Accion intersectorial para obtener politicas publicas saludables, asi
como politicas de salud publica.

2. Afirmacién del rol activo de la gente para usar conocimientos de la sa-
lud que les permitan escogencias conducentes a la salud y aumentar el
control sobre su propia salud y sobre sus entornos.

3. Accién comunitaria desde las bases locales. Reforzamiento de la par-
ticipacién del publico y de su direccién de los asuntos de salud como
punto central de la estrategia de promocidn de la salud.

El amplio concepto de la promocidn de la salud de la Carta de Ottawa
es totalmente consistente con el concepto epidemioldgico de la “red de
causalidad”, al considerar todos los factores causales, tanto los generales
como los especificos, ella conduce a reorientar las estrategias para que
sean mas efectivas en nuestro trabajo. La teoria es la vision de la practica.

Dandole continuidad al camino de la formacién posgraduada en edu-
cacion y promocién de salud, puede decirse que las mismas han estado
relacionadas, de alguna manera con la suerte y evolucidn de la formacién
en salud publica. El modelo formativo de orientacién flexneriano, biologi-
cista y mediatizado se extendid desde la década del cuarenta por Latinoa-
mérica y sirvié de guia a la formacion de las escuelas de salud publica las
que progresivamente se han ido incrementando en la region.

A principios de los afios 70 la constitucion de la Asociacion Latinoa-
mericana y del Caribe de Escuelas de Salud Publica (ALAESP) fue un hito
importante para el analisis epistemoldgico de la Salud Publica y desde en-
tonces hasta la fecha han sido denodados los esfuerzos de esa asociacidn
para superar las dificultades que se presentan a cada paso para formar un
nuevo profesional, es decir un nuevo salubrista, mediante la introduccién
de programas, contenidos y métodos de formacidn en todas las areas de
la salud publica que conduzcan a una nueva cultura de la salud. Aunque
razonable, se deja explicito que esa suerte es la misma que viene acompa-
fando a la promocién de salud y a la educacidn para la salud.
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La formacidn posgraduada en el campo de la promocién de salud,
como estrategia para unos, como funcidn esencial de la salud publica
para otros, en el plano de la formacidn de recursos humanos, no ocupd
en un inicio el espacio que por estos tiempos ha ido ganando y llega a
alcanzar en la actualidad, aunque en muchos casos aun se tengan insa-
tisfacciones.

Su ensefianza comenzo6 con algunas referencias en otros temas o
contenidos en programas de especializacién y en el mejor de los ca-
sos con algunas pocas horas en disefios curriculares de avanzada. Por
otro lado, también algunos de esos programas le abrian un espacio a
la educacion para la salud, la que con anterioridad venia desarrollado
su potencial tedrico metodolégico e instrumental. Cursos, diplomados,
maestrias y doctorados en promocién y educaciéon para la salud se en-
cuentran ahora en fase de generalizacidn con diferente intensidad segun
el pais o continente.

Referenciales tedricos

Para abordar concretamente el tema de buscar principios y elementos
tedrico-metodoldgicos complementarios entre la promocién de salud y
la educacidn para la salud, es necesario acudir a ciertas definiciones, por
ejemplo: el Diccionario de la Lengua Espafiola, en algunas de sus diferen-
tes acepciones de la categoria principios, la asume como: “Cada una de
las primeras proposiciones o verdades fundamentales por donde se inicia
el estudio de una ciencia o un arte”, también la acepta como “Norma o
idea fundamental que rige el pensamiento o la conducta”. Por su parte
otras fuentes la consideran como “expresion de la necesidad o de la ley
de los fendmenos; se trata de un concepto central que constituye una
generalizacion”

Si se acepta cualquiera o todas estas conceptualizaciones, es perti-
nente antes de ir a la busqueda de los principios de la promocidn de salud
y de la educacidn para la salud es consecuente acudir a los principios de
la salud publica; esta premisa se sustenta en el debate que desde hace
tiempo nos ocupa de considerar la promocion de salud como la “nueva
Salud Publica” y a la educacién para la salud como una herramienta de la
promocion de salud.

Los principios que guian el desarrollo de la salud publica, han sufri-
do un proceso de perfeccionamiento continuo, a la luz de los cambios
econdmicos, politicos, sociales y cientificos de todos los tiempos y que
ahora con mas fuerza la globalizaciéon impone. Vistos desde otra perspec-
tiva esos principios engrosaron sus raices con la definicion de Winslow
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cuando decia: “La salud publica es la ciencia y el arte de impedir las enfer-
medades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia mediante el
esfuerzo organizado de la comunidad para:

El saneamiento del medio.

El control de las infecciones transmisibles.

La educacion de los individuos.

La organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagndstico precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades.
El desarrollo de un mecanismo social que asegure a cada uno un
nivel de vida adecuado para la conservacién de la salud, organi-
zando estos beneficios de tal modo que cada ciudadano se en-
cuentre en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud
y la longevidad”.

Otro hito valioso en el repensar el punto de partida mas general de la

salud publica fue cuando, en la declaracion de principios de la estrategia
de Salud para todos, se sefialé que:

La salud es un derecho fundamental del ser humano y una meta uni-
versal.

La salud es parte integrante del desarrollo.

No debe haber desigualdades en el campo de la salud.

Derecho a la participacidn individual y colectiva en los programas de
salud.

Adecuada utilizacidn de los recursos humanos y técnicos para pro-
mover la salud.

Responsabilidad gubernamental de la salud.

Un momento importante para darle relevancia a los enfoques y

programas de promocidon y educacién para la salud fue la Reunién de
Ottawa, que sentd la pauta para cambiar los enfoques predominantes
hasta ese momento y las nuevas ideas que en ese campo se venian
discutiendo, fue un hito de consolidacién tedrica para la promocién
de salud.

Hay consenso en los documentos revisados, al referirse tanto a la

promocidn de salud como a la educacién para la salud, en considerarlas
mas que como disciplinas, como dreas de conocimientos donde conflu-

yen

los aportes de diferentes ciencias y disciplinas. De hecho, esta de-

mostrado su caracter multidisciplinario y con justificada expectativa que
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alcance la transdiciplinariedad. Pudiera mencionarse entonces que tribu-
tan a estas areas especificas: la sociologia, |a psicologia, la administracion
o gerencia social, las ciencias del comportamiento, la epidemiologia, la
comunicacién la antropologia social y la pedagogia entre muchas otras
gue se sugieran agregar, como es el caso mas reciente incorporacion de
las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion.

Llegado este punto, es importante recordar nuevamente que los
principios son el fundamento y la generalizacién de una idea o de un
sistema, y que de alguna manera se encuentran concatenados en la
medida que ese sistema se va desagregando en subsistemas y com-
ponentes. Por lo que, si se parte de ese supuesto en los principios de
la promocion de la salud y los de la educacion para la salud pudieran
estar implicitos y tener validez total o parcial, los principios de las
ciencias particulares que les tributan, asi como también los de la so-
ciedad en que se desarrollan o los del campo al que pertenecen, por
ejemplo, en este caso particular, al campo de la salud publica con sus
respectivos principios vistos con anterioridad.

En el cuadro 6.1 se muestra una seleccion, que resume los principios
de la promocién de salud y de la educacion para la salud declarados en
diferentes documentos y en la cual solo fueron incluidos los que tienen
puntos de convergencia. Para la propuesta se tuvo en consideracion la
coincidencia en la esencia de un mismo principio, aunque sus redaccio-
nes tuvieran algunas diferencias, de igual forma se incluyeron algunos que
aparecian en una sola propuesta pero que fuera incuestionable su perti-
nencia.

En este andlisis se ha asumido la categoria complementaria como
aquella cualidad o circunstancia que se afiade a otra para hacerla integra
o perfecta en tal caso los principios que se han seleccionado en el caso de
la educacién para la salud se complementan con los de la promocién de
salud y permiten su reforzamiento, de manera que unos a otros y le otor-
gan solidez al cuerpo de principios mds general de la promocién de salud
y por ende a la salud publica.

Hay una ultima categoria, afiadida al cuadro sugerido, que adquiere la
cualidad de principio, pero que no aparece declarado como tal en ninguno
de los campos particulares a los que se esta refiriendo, por lo menos en
los casos y documentos revisados, pero que es inherente a cada uno de
ellos, se trata de la ética que se puede asumir como el respeto a la digni-
dad de nuestros pueblos.
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Cuadro 6.1. Puntos convergentes en los principios de la promocidn de salud y la

educacién para la salud

Promocion de salud

Educacidn para la salud

Se ocupa mas de la poblacion en la vida

cotidiana que de la que ya esta en riesgo
de enfermedad o utilizando los servicios
de salud

Pretende influir en los determinantes o
causas de la salud

Combina métodos o enfoques distintos
pero complementarios

Se orienta y depende de la participaciéon
activa de la poblacién

Los profesionales de la salud, particular-
mente los de la APS, deben desempefiar
un papel de gran importancia en la
defensa y facilitacion de la promocion de
salud

Se orienta a afrontar y resolver las
complejas y agobiantes desigualdades de
todo tipo para garantizar condiciones de
vida digna

Tiene en cuenta las tradiciones culturales
y procesos sociales que han forjado las
diferentes nacionalidades

Los programas educativos deben basarse
en las necesidades e intereses de las
personas

El educador es un facilitador del proceso
de construccion de capacidades para
mantener la salud y evitar los riesgos

Se centra en el desarrollo de capacida-
des, habilidades y destrezas, y utiliza
métodos apropiados para alcanzarlos

Los propios interesados deben participar
en la formacion del programa

El reconocimientos y respeto por el cono-
cimiento y experiencias de los participan-
tes en el proceso de aprendizaje diluye
las brechas entre los profesionales y la
poblacién

Utiliza el método de la educacion proble-
matizadora para estimular y desarrollar la
capacidad de afrontamiento ante proble-
mas que menoscaban la salud

Promueve la educacion particularizada
de acuerdo con tendencias individuales
de personas y grupos Etica

Educacion para la salud

Evolucidn histdrica de la educacidn para la salud en Cuba

Se inicia con la formacion de técnicos de la salud disefiados por la
direccién de docencia, investigaciones, educacién y divulgacién sanitaria
gue fue un paso de avance en la formacion de técnicos de la salud es-
pecialmente en Higiene y Epidemiologia, lo que posibilito la integracién
junto a México y Brasil de la escuela de salud publica latinoamericana.

En 1960 se inicia la formacion de oficiales de saneamiento lo que
constituyd una fortaleza fundamental para el desarrollo de la educacién
para la salud en Cuba.

Se crean los centros de higiene como consecuencia de que apareciera en
la estructura administrativa del Minsap el Viceministerio de Higiene y Epide-
miologia, lo que facilita desarrollar en nuestro pais la educacion para la salud.
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Cuba constituye uno de los pilares fundamentales a escala interna-
cional en la educacién para la salud, propiciado por: la existencia de un
gobierno que tiene la voluntad politica de elevar cada dia mas el nivel da
salud de la poblacién, ademas de una sociedad que participa activamente
en las acciones de salud de los diferentes sectores que la integran.

Campos de accion de la educacién para la salud

Los campos de accidon donde se desarrolla la educacién para la salud son:
- Comunidad.
- Servicios de salud.
- Centros de trabajo.
- Escuelas.
- Organizaciones de masas.
- Organizaciones politicas.

Importancia de la educacion para la salud

La educacidn para la salud tiene gran importancia por cuanto:

1. Intenta fomentar la educacién comunitaria mediante la reflexion critica
de aquellos factores sociales politicos y ambientales que inciden en el
estado de salud de la poblacién en funcién de acciones concretas para
transformarlas.

2. Logra que cada persona conozca la responsabilidad con su salud.

3. Hace que las personas se sensibilicen a través de los conocimientos
gue tengan y que garanticen la toma de decisiones sensatas para el
mantenimiento de la salud.

4. Propicia y estimula un espacio para el intercambio entre distintas for-
mas del saber, tal como el conocimiento técnico-cientifico y otras for-
mas del conocimiento local a través del didlogo democratico entre las
distintas vertientes culturales y racionales.

5. Involucra a la comunidad en actividades de salud, en funcién del
desarrollo social.

Promocion de salud

La promocioén de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los me-
dios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre esta.

Salud: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de enfermedades. Lo que significa que no solo los médicos, los enfermeros
y el resto de los profesionales de la salud tienen en sus manos la funcion
vital que cumplir en el mejoramiento de la salud de toda la comunidad.
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Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social,
un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiracio-
nes, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medioam-
biente. La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente
de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo
gue acentua los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fi-
sicas. Por consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar
trasciende la idea de formas de vida sanas, la promocién de la salud no
concierne exclusivamente al sector sanitario.

La promocidén de salud al proporcionarle los medios necesarios al
individuo y dotarlo de los conocimientos necesarios para que sea capaz
de identificar y realizar sus metas en la vida, satisfacer sus necesidades,
adoptar estilos de vida saludables, convierte al individuo en protagonista
del accionar de la promocién de salud, toma sus propias decisiones a
favor de su bienestar fisico, mental y social.

Las acciones se comienzan con personas sanas, para desarrollar esti-
los de vida que mantengan y fomenten la salud en la comunidad y en la
sociedad.

Objetivos de la promocién de salud:

- Promover estilos de vida sanos.
- Prevenir enfermedades.
- Rehabilitacion.

Principios de la promocion de salud

La promocidn de salud como entidad propia se rige por los siguientes
principios:

- Influir sobre determinantes o causas que afectan la salud.

- Combinar métodos o enfoques distintos pero complementarios.

- Facilitar, orientar y defender la promocidon de salud a través de los
profesionales y trabajadores de la salud.

- Tener en cuenta cultura y procesos sociales de cada nacion.

- Sustentarse y tener en cuenta los principios éticos fundamentales
para lograr sus propésitos.

- Afrontar desigualdades para garantizar condiciones de vida digna.

- Centrarse mas en la poblacién en su conjunto, en el contexto de su
vida diaria, que de la que ya esta en riesgo de enfermedad o utilizan-
do los servicios de salud.

En 1974 es publicado por Canada el informe Lalonde con el titulo
“Nuevas perspectivas para la salud de los canadienses”.
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En 1978 en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud, en Alma Ata, se da un paso trascendental, cuando los representan-
tes de los gobiernos alli reunidos estuvieron de acuerdo en que la “salud
se crea y se destruye en los lugares donde viven y trabajan las personas”
y que el nivel primario de salud, puede dirigir su atencién hacia las comu-
nidades mas necesitadas.

El informe de Lalonde, mas los pronunciamientos hechos en Alma Ata
durante la reunién de Atencion Primaria de Salud, promovié un debate
a nivel internacional, por ser cada vez mas creciente la demanda de una
nueva concepcién de la salud publica en el mundo.

Conferencias mundiales efectuadas sobre promocion y educacion
para la salud

- Primera Conferencia Internacional sobre Promocidn de Salud. Se ce-
lebré el 21 de noviembre de 1986 en Ottawa, Canadad. Alli se define
el concepto, caracteristicas y accionar de la promocién de salud y se
afirmé categdricamente: “la promocién de salud va mas alla de los
cambios de estilos de vida”, va “hacia los cambios en las condiciones
generales de vida y recursos para la salud”; se identificaron los cam-
pos de accioén, los prerrequisitos para la salud y se lanzé un llamado
de accién internacional para promover la salud, elaborar y apoyar
programas y estrategias a favor de la salud y que la aspiracién de los
pueblos fuera dirigida a lograr “Salud para todos en el afio 2000”.

- Segunda Conferencia Internacional sobre Promocion de Salud. Ce-
lebrada dos afios después en Adelaida, Australia (1988) con una
asistencia de 42 paises y 220 participantes. Se expusieron las ex-
periencias obtenidas y el tema principal de esta reunién girdé sobre
la elaboracion de politicas saludables, este es un punto importante
para mejorar la salud, debido a que todas las decisiones politicas re-
percuten sobre la salud. Se llegé al acuerdo de luchar por la equidad
en salud, en todas las dreas de la politica de salud y responsabilizarse
a todos los niveles sobre el impacto de la salud.

- Tercera Conferencia Internacional sobre Promocidn de la Salud. Cele-
brada en Sundswall, Suecia (1991), con la participacion de 81 paises,
se centrd la atencién hacia los paises pobres, donde viven millones
de personas en condiciones muy desfavorables para su salud y su
vida. Se hizo un llamado a crear ambientes favorables (fisico, so-
cio-econdmicos y politicos) para el ser humano, con la participacion
de los diferentes sectores del pais.
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- Cuarta Conferencia Internacional sobre Promocion de Salud. Cele-
brada en un pais en desarrollo, en Yakarta, Indonesia, 1997; se le dio
participacidn del sector privado, se reconsideraron los factores de-
terminantes de salud y diferentes estrategias ante dificultades que
podian aparecer para la promocién de salud en el siglo XXI. El llama-
do fue a la busqueda de la accién comunitaria (reforzar la accién so-
cial en salud), por ofrecer esta un marco donde se podian desarrollar
estrategias integrales y que cada gobierno centrara su atencién en
la constitucién de una alianza entre todos los sectores del pais y a
todos los niveles para el apoyo de esta accién. El compromiso adop-
tado en esta conferencia fue emplear los recursos necesarios para
darle frente a los factores determinantes de salud del siglo XXI.

En las primeras cuatro conferencias internacionales se aunaron crite-

rios, se definieron las bases tedricas y se sentaron los cimientos del

accionar de la promocién de salud.

La carta de Ottawa sobre promover la salud, la declaracién de Ade-

laida sobre las politicas publicas saludables, la de Sundswall sobre

ambientes favorables a la salud y la de Yakarta sobre alianzas para
la salud, constituyeron la base que despegd la accidén para la pro-

mocién de salud. Esto da la medida de la responsabilidad de todos y

a todos los niveles para lograr obtener los resultados esperados en

cuanto a salud.

- Quinta Conferencia Internacional de Promocidon de Salud, México
(2000); se hizo un llamado a la accién, en busca de una mayor equi-
dad, participaron tanto politicos como cientificos. Se ofrecié una guia
de propuesta para la elaboracion de planes nacionales de accidn en
promocién de salud, los cuales debian tener como premisa “La salud
y el bienestar de la comunidad y de la poblacidn son recursos estra-
tégicos que contribuyen al desarrollo humano, social y econémico
sostenible” y como objetivos:
¢ Posicionar a la salud como objetivo central en el desarrollo social y

econémico.

* Movilizar los recursos financieros y operativos para construir la capa-
cidad humana, institucional y civica para el desarrollo, la implementa-
cion, el monitoreo y la evaluacion de planes nacionales de accion.

e Apoyar la investigacidon que genera el conocimiento sobre cdmo
desarrollar y realizar el potencial y la capacidad humana, institu-
cional y civica.

¢ |dentificar las prioridades en salud y establecer politicas publicas
saludables y programas adecuados para abordarlos.
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» Establecery fortalecer redes nacionales e internacionales que pro-
muevan la salud y ofrezcan apoyo mutuo entre paises y las comu-
nidades.

Se recomendd para la efectividad de los planes de promocién de sa-
lud, realizar las evaluaciones pertinentes, segun los siguientes pasos:
¢ Realizar monitoreo continuo y revisiones periddicas.

¢ |dentificar tempranamente las dificultades.

¢ Evaluar resultados segun los indicadores establecidos.

¢ Implementar acciones correspondientes ante resultados no espe-
rados. Se especificd que cada pais utilizara sus propios recursos,
aunque podia solicitar ayuda consistente en asistencia técnica o
financiera, capacitacién, etc., a instituciones y fundaciones como:
OMS, OPS, Naciones Unidas, centros de promocion de la salud,
Red de Fundaciones para la promocidn de la salud, entre otras.

- Sexta Conferencia Internacional de Promocidn de Salud, en Bangkok,
afio 2005; se planted la inquietud sobre el alcance de la promocion
de salud y se tomaron cuatro compromisos claves:
¢ La promocién debe ser tomada como punto principal de las nacio-

nes para el desarrollo mundial.

¢ Es una responsabilidad de todos los niveles de gobierno.

¢ El objetivo fundamental de las comunidades y la sociedad.

¢ Un requisito de las buenas prdacticas empresariales.

Tendencias actuales de la promocion de salud

Promover la responsabilidad social con la salud

Promover la responsabilidad social por la salud. En tal sentido se
demanda que las instancias con capacidad de decision promuevan sa-
lud siguiendo practicas que eviten perjudicar la salud de otras personas,
protejan el medioambiente, aseguren el uso sostenible de los recursos, y
restrinjan la producciéon y el comercio de bienes y sustancias que tengan
algln caracter nocivo (tabaco y armas), asi como tacticas de mercado y
comercializacidn que perjudiquen la salud, por lo que se debe proteger a
los ciudadanos en el mercado y a los individuos en sus puestos de trabajo,
evaluar el efecto sobre la salud de las acciones de promocidn y el compor-
tamiento de la equidad.

Aumentar las inversiones para desarrollar la salud

La inversidn en salud, en muchos paises, es insuficiente y tiene poca
eficacia; de ahi que se requiera un enfoque multisectorial, sobre todo,
mas recursos para la educacion, la salud y la vivienda.
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Consolidar y ampliar las alianzas estratégicas en pro de la salud

Plantea la necesidad de alcanzar estrategias en pro de la salud y el
desarrollo social entre los diferentes sectores, en los distintos niveles del
Gobiernoy de la sociedad; es decir, fortalecer las diferentes alianzas estra-
tégicas y explorar la formacidon de otras. Estas alianzas deben basarse en
principios éticos acordados de entendimiento y respeto mutuo.

Ampliar la capacidad de las comunidades y darle poder al individuo

Significa que la promocidn de salud se realiza para la gente y con la
gente, lo que quiere decir que no es un proceso de imposicién. Es capaz
de ampliar las capacidades de las personas para obrar y las de los grupos,
organizaciones o comunidades con el propdsito de influir en los factores
condicionantes de la salud. En el caso del desarrollo de las capacidades,
es necesario educacién para la practica, acceso a los recursos y adiestra-
miento para el liderazgo.

Con el objetivo de ofrecer posibilidades a las personas de participar,
se requiere acceso seguro y permanente al proceso de toma de decisiones
Yy, @ su vez, poseer conocimientos y actitudes indispensables para hacer
cambios. En este proceso se deben considerar las posibilidades de recur-
sos sociales, culturales y espirituales de forma renovadora.

Considerar la infraestructura necesaria para promover salud

Para lograr una infraestructura acorde a las demandas de la promo-
cion de salud, se hace necesario implementar mecanismos de financia-
miento en las diferentes esferas del territorio -local, nacional y mundial.

Se impone motivar a los gobiernos y a otras organizaciones, incluso al
sector privado, para maximizar la movilizacién de recursos para promover
salud. Se demanda una buena colaboracién.

Las personas nacen, viven y se desarrollan en la vida cotidiana, re-
conocen o no sus propias necesidades. Tanto la promocién de la salud
como la educacién para la salud aspira a que las personas identifiquen sus
necesidades y adquieran percepcion de sus riegos a la salud, que vayan
mas alla y luchen por esa utopia que es la equidad y la calidad de vida; tal
y como sefialara Paganini “el analisis de la equidad es a mi juicio el tema
de mayor relevancia presente y futuro en la salud de las poblaciones ya
que la equidad debe ser la guia de toda sociedad para remediar las des-
igualdades existentes”. En pos de la equidad va la promocidn de salud y
para ello utiliza los métodos adecuados a las peculiaridades de la indivi-
dualidad de los grupos y personas, pero todo eso en un marco de los mas
estrictos principios éticos de la individualidad y la colectividad.
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La promocion de salud como se menciond al inicio, irrumpié con fuer-
za en el campo de la salud publica y estd considerada como el eje de las
acciones de la construccion social de la salud en el presente siglo. La edu-
cacion para la salud por su parte hay que verla en su continuo acto de re-
novacién, como mismo se ha venido enriqueciendo la comunicacién con
los avances tedricos y tecnoldgicos actuales en ese campo, ¢y se puede
pensar en educacion para la salud sin comunicacién? Igual ocurre con la
promocion de salud la que asume la comunicacidn como una herramienta
indispensable tanto para impulsar el apoderamiento de las poblaciones
como para promover los cambios de los estilos de vida. ¢Se puede imagi-
nar entonces la promocidn de salud sin el cuerpo tedrico instrumental de
la educacion para la salud?

No se puede esperar que la poblaciéon se incorpore a la toma de de-
cisiones en su localidad y a la formulacién de politicas, lo que implica a
la promocion de salud, si no se tiene capacidades para ello y educar es
también construir capacidades.

La educacidn para la salud procura que las personas no sean autéma-
tas, los apodera para que tomen sus propias decisiones y écémo podria
desarrollarse una nueva salud publica o la promocién de salud sin uno de
sus pilares fundamentales?

Esta forma de ver la educacion para la salud con la incorporacién de
nuevos métodos pedagdgicos, con filosofias contemporaneas y los pro-
gramas de nuevas y disciplinas a la promocion de salud, se convierte en
un nuevo horizonte al que todos sofiamos llegar.

En opinidn del colectivo de autores: en muchos casos los principios
estan implicitos, pero hacerlos explicitos facilita la puesta en comun de
forma transparente el pensamiento y las aspiraciones de cada individuo.
Es por ello que definirlos, divulgarlos, ensefiarlos y discutirlos sistemati-
camente es una forma de lograr que los principios de la promocidén de
salud y de la educacidn e salud se enraicen en la conciencia de todos los
hacedores de salud.

Pilares que sustenta la promocion de salud

Los pilares que sustenta la promocién de salud son los siguientes:
- Laintersectorialidad.
- La participacion social.
- La comunicacién social.

Intersectorialidad

Intervencidn coordinada de instituciones representativas de mas de
un sector social, en acciones destinadas total o parcialmente a abordar un
problema vinculado con la salud su bienestar y calidad de vida.
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Ha permitido desde los primeros afios de Revolucidn, logros manifies-
tos en la salud publica cubana; multiples son los ejemplos de participacion
de otros sectores en programas de salud donde se ha demostrado que la
produccion social de la salud no es responsabilidad Unica y patrimonial del
sector salud, sino también de otros sectores de la economia y la sociedad.

Experiencias y resultados de la intersectorialidad en Cuba

Internacionalmente existe una amplia gama de problemas de salud
gue han sido enfrentados con una estrategia intersectorial. Es posible ci-
tar la experiencia en programas relacionados con la vacunacién masiva,
control de enfermedades diarreicas agudas ante situaciones de desastres
naturales y otros. En Cuba, los resultados que se exhiben en la salud pu-
blica, son derivados en gran medida de la accidon intersectorial, que de
manera espontanea en algunos casos y programada en otros, se ha pro-
ducido a lo largo de estos 55 afios del periodo revolucionario.

La Federaciéon de Mujeres Cubanas ha trabajado con el Minsap en
todo lo relacionado con la salud de la mujer; los Comités de Defensa de la
Revolucién han logrado mantener las donaciones de sangre con indicado-
res de referencia a nivel mundial y en programas referentes a la atencién
al adulto mayor; se observa no solamente la presencia de ambas organi-
zaciones, sino la colaboracion de los sectores de comercio, gastronomia,
por citar algunos.

El Ministerio de Educacién ha incorporado objetivos educativos en
relacion a la higiene personal, la salud reproductiva, habitos tdxicos, ali-
mentacidn, nutricién y salud bucal, entre otros temas, a los contenidos
educativos de las diferentes asignaturas y grados de ensefianza. Las orga-
nizaciones juveniles trabajan de conjunto con el Minsap en los programas
de educacién sexual y en la prevencion de enfermedades de transmision
sexual y fundamentalmente el sida.

Otro ejemplo manifiesto con caracter multisectorial es el de la campa-
fia contra el mosquito Aedes Aegypti, donde diversos sectores participan
en su erradicacion.

Base legal y programdtica de la intersectorialidad en Cuba
- Ley 41 de Salud Publica, art. 8: las Organizaciones Sociales y de ma-
sas participaran en el cuidado de la salud del pueblo, de acuerdo con
convenios y programas.
- Ley 13 de proteccién e higiene del trabajo, que define la competen-
cia de salud y otros organismos de la administracién del estado.
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- Programa Integral de Higiene Ambiental, encaminado a elevar el
control higiénico sanitario ambiental, coordinado por la defensa civil
y otros organismos de la administracion del estado.

- Resolucién 1/91 MINSAP-MINED que incluye 23 programas conjuntos.

- Comision de salud y calidad de vida (Resolucién 3790/2000).

Participacion social

Se entiende como la accién de actores sociales con capacidad, habili-
dad y oportunidad para identificar problemas, necesidades, definir priori-
dades, formular y negociar sus propuestas en la perspectiva del desarrollo
de la salud.

Hasta y durante los afios de la década de 1980 la participacién recibié
diferentes denominaciones: “participacion comunitaria”, “participacion
local” y “participacion popular”, entre otras. Desde principios de los afos
de la década de 1990 se plantea el desarrollo de un nuevo concepto, el de
“participacion social”, como expresion genuina y amplia de la participa-
cion. Esta categoria puede considerarse como de un nivel superior, pues
no solo toma en cuenta la participacion de la comunidad organizada, sino
la de toda la sociedad vista en su conjunto.

La participacion comprende las acciones colectivas mediante las cua-
les la poblacion enfrenta los retos de la realidad, identifica y analiza sus
problemas, formula y negocian, propuestas y satisface las necesidades en
materia de salud, de una manera deliberada, democratica y concertada.

La participacioén social constituye una piedra angular para el desarrollo,
tanto de los seres humanos en su individualidad, como para el de las loca-
lidades a la que estos pertenecen, es por ello el empeio de estimularla o
desarrollarla.

Modelo de participacion social adoptado en Cuba

En Cuba desde el afio 1976 se adoptd una organizacion politico-admi-
nistrativa que favorece la participacion de la poblacidn en las estructuras
de poder, estos son los Organos del Poder Popular. Por otro lado, en junio
de 1995 se cred el Consejo Nacional de Salud, integrado por las diferentes
instituciones, autoridades, organizaciones y organismos que intervienen
en la produccidn social de la salud. El Consejo Nacional de Salud tiene
representaciones a todos los niveles administrativos provincia, municipio
y hasta en el consejo popular.

La participacion social tiene en la instancia local sus mas pequefios e
importantes nucleos en el Consejo Popular. Todo este andamiaje organiza-
tivo posee un respaldo legal que se aprueba en la Asamblea Nacional del
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Poder Popular, asi como un conjunto de regulaciones particulares de cada
organismo que favorece a que se cumplan las acciones previstas.
Garantias para la participacién social en Cuba:

- Constitucion de la Republica.

- Ley de Salud Publica.

- Organos del Poder Popular.

- Desarrollo del sistema de Atencién Primaria de Salud.

- Creacion de los Consejos de Salud.

- Comision de Calidad de Vida.

En Cuba la sociedad esta organizada de manera tal que se haga facti-
ble la participacion de los diferentes sectores y grupos de poblacién en la
solucién de los problemas particulares incluyendo los de la salud.

Comunicacion social

La comunicacién es la manera que utilizan los seres humanos para
relacionarse entre si, facilita la convivencia de las comunidades, por lo que
significa un elemento positivo y elemental para la vida.

Por su parte, la comunicacion social no es mas que una herramienta
de la promocidn de salud para habilitar a las personas en la toma de deci-
siones acerca de su salud, la de su familia y la comunidad.

La comunicacion para la salud es “el proceso social, educativo y politi-
co que incrementa y promueve la conciencia publica sobre la salud”.

La comunicacion en salud se realiza a través 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 algun dafio.

Importancia de la comunicacion social:

- La comunicacidn social constituye una poderosa herramienta para
la adopcion de conductas saludables, tanto individual y colectiva en
la prevencidn y control de enfermedades crdnicas no transmisibles y
transmisibles.

- Sus esfuerzos se dirigen a solucionar obstaculos tales como falta de
conocimientos, no aceptacion de determinada conducta, falta de ha-
bilidad para desempefiar determinada actividad.

- Genera procesos de cambio de conocimientos, actitudes y practicas
gue mejoren las condiciones de bienestar de la poblacién.

- Fortalece la capacidad de individuos y comunidades de incidir efecti-
vamente sobre los determinantes de la salud.
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Relaciones de la promocidn de salud con otras ciencias

La promocidn de salud tiene la caracteristica de ser multidisciplinaria,
ella se nutre de muchas ciencias como la psicologia, sociologia, administra-
cidn social, tecnologia de la comunicacidn, tecnologia de la informacion,
higiene, antropologia social, pedagogia, ciencias del comportamiento,
etc. Cada una da su aporte para actuar en beneficio del hombre:

1. Ergonomia: es la ciencia que estudia como adecuar la relacién del ser
humano con su entorno.

2. Antropologia médica: estudia y analiza cémo se organiza la sociedad
para enfrentar los problemas de salud.

3. Higiene: rama de las ciencias médicas cuyo objetivo es crear y/o man-
tener las condiciones éptimas para la vida del hombre y se ocupa del
estudio de este con el medio ambiente.

4. Filosofia: ciencia que trata de la esencia, propiedad, causas y efectos

de las cosas naturales.

. Sociologia: ciencia de las sociedades humanas y su desenvolmiento.

. Etica: parte de la filosoffa que estudia los juicios de valor cuando se
aplica la distancia entre el bien y el mal.

7. Psicologia.
8. Administracién social.
9. Tecnologia de la comunicacidn.

10. Tecnologia de la informacion.

11. Ciencias del comportamiento.

a

Teoria empoderamiento

En los ultimos afios para alcanzar un mayor nivel de desarrollo de la
participacion social ha sido necesario su analisis vinculandola con el em-
poderamiento, este ultimo concepto fue inicialmente desarrollado en Ca-
nada y Estados Unidos de América, bajo la categoria de empowerment
la que tiene su equivalencia en idioma espafiol con la palabra “apodera-
miento” y que aparece desde hace mucho tiempo en el diccionario de la
lengua espafiola con similar significado al que se le atribuye en la lengua
inglesa.

El concepto de apoderamiento se refiere a la capacidad de las per-
sonas de llevar a cabo acciones de forma individual o colectiva, implica
acceso y control sobre los recursos necesarios.

En el ambito individual implica caracteristicas que favorecen la auto-
estima y el autocontrol para alcanzar las metas propuestas; en el ambito
comunitario el apoderamiento se funde con la participacion social cuando
reconoce la necesidad de contactos entre las diferentes organizaciones,
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las alianzas, el didlogo y la posibilidad de influencia en las estructuras de
poder para lograr cambios en las condiciones de vida y salud de las pobla-
ciones humanas.

Formacion de actores comunitarios

La capacitacion de los actores sociales para realizar acciones comuni-
tarias en el fomento y desarrollo de mejores condiciones de salud indivi-
dual y colectiva, es uno de los desafios que enfrenta el personal de salud
dedicado a la promocién de salud.

Actor social: individuo, grupo, organizacion o institucion que actda en
representacion de sus intereses con el propdsito de realizarlos. Cada actor
en un espacio local, cuenta con cierta posicién, cantidad de poder y capa-
cidad, de oportunidad para obtener sus objetivos, dentro de un contexto
de relaciones y sistemas complejos de interacciones. Para realizar sus in-
tereses debera formular propuestas y negociarlas.

Estos actores comunitarios intervienen en la identificacion de proble-
mas de salud y se unen para disefiar y poner en practica soluciones y ac-
ciones a seguir. Por ello deben de ser lideres.

Caracteristicas de los actores comunitarios:

- Es amigo de todos.

- Es seguido por todos.

- Es humano.

- Saca provecho de las virtudes y debilidades de sus compafieros.
- Vive para servir a sus ideales.

- Persuade y convence.

- Es ejemplo moral y ético.

- Solidario.

- Cree que todos son iguales trata de vivir en armonia.
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Tema 7

La participacion social y comunitaria

Participacion comunitaria

¢Qué es participaciéon comunitaria?

Es la tarea en que los diversos sectores, las organizaciones formales
e informales, la comunidad y otras agrupaciones participan activamente
tomando decisiones, asumiendo responsabilidades especificas y fomen-
tando la creacion de nuevos vinculos de colaboracién en favor de la salud
lideradas por el sector salud.

La participacién comunitaria permite la coordinacidn estrecha entre la
comunidad, instituciones locales, organizaciones y el sector salud.

Condiciones basicas para trabajar en participacion comunitaria

Para iniciar un trabajo de participacién comunitaria es necesario tener
en consideracion lo siguiente:
- La comunidad:

¢ Debe estar organizada con capacidad para realizar acciones comu-
nes.

e La participacion de la comunidad debe ser de caracter voluntario
sin presiones ni autoritarismo.

¢ El clima politico debe ser favorable y si no favorece directamente
la participacion de la comunidad, por lo menos que no la impida.

e Debe haber una coordinacién intersectorial, eso significa que
todas las organizaciones formales (sector educacidn, acueducto,
comunales) y sectores informales (organizaciones politicas y de
masas) puedan participar en conjunto.

¢ La comunidad previamente debe saber claramente cudl va a ser el
papel que va a desempefiar en el proceso de participacién comu-
nitaria.



El profesional de salud debe:

e Conocer a la comunidad o comunidades donde trabaja. Aprender
las costumbres, las tradiciones y especialmente la manera de co-
municarse facilita la aceptacién y confianza de parte de la comuni-
dad y de los lideres. Muy util resulta el analisis de la situacién de
salud (ASS).

¢ Trabajar con la comunidad manteniendo el liderazgo. La imagen
que se proyecte de uno mismo a la comunidad es muy importante.
Demostrar que se estd para ayudarlos a usar sus recursos a fin de
mejorar su salud.

¢ Comunicarse adecuadamente con la comunidad. Hablar lo necesa-
rio de los servicios de salud sin caer en falsas promesas o comen-
tarios que luego la comunidad puede perder la confianza ganada y
negarse a colaborar.

En Cuba, el Ministerio de Salud Publica mediante la Direccién de

Atencién Primaria de Salud, promueve lo siguiente:

¢ El desarrollo de la comunidad fomentando su protagonismo en las
acciones de salud integral.

e La participacion comunitaria de las instituciones locales, autori-
dades municipales, grupos juveniles, y otras organizaciones en el
desarrollo de la salud comunitaria.

¢ El uso adecuado a los medios de comunicacion social alternativo
para la promocién de la salud en la comunidad.

e Elimpulso y facilitacién del proceso de informacién, educacion
y comunicacidén necesarias para una adecuada defensa de la vida
y la salud priorizando el ambito local.

éCon quién coordinar para trabajar en participacion comunitaria?

Si se estd por iniciar un trabajo comunitario, estos son algunos de los

organismos con los que se puede coordinar:
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Organizaciones politicas y de masa (ONG)
Circulos de abuelos.
Consejo de vecinos.
Escuelas primarias y secundarias.
Centros de trabajos.
Poder Popular.
Factores que facilitan la participacion social en Cuba:
Presencia de consejos populares.
Poblacidn con alto nivel educacional.
Existencia de organizaciones de bases y recursos locales.
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- Nuevos actores y procesos, fundamentalmente mediante los progra-
mas de la revolucidn.

- Comunidad de ideas con un conjunto de organismos nacionales que
permiten potenciar acciones integrales.

Factores que dificultan la participacion social en Cuba:

- Cultura centralizada de funcionarios y técnicos. (Tendencia a genera-
lizar, espera y exigencias del nivel superior, falta de responsabilidad).

- Insuficiente competencia municipal.

- Escasa autonomia municipal.

- Mecanismos y regulaciones administrativas, econdmicas legales que
dificultan la iniciativa, creatividad y gestiones locales.

- Escasa informacién a la poblacién.

La participacidon comunitaria puede incrementarse por medio de:

- Grupos de autoayuda: personas con intereses comunes, tales como
adultos mayores, jévenes, familias, las cuales constituyen una red de
apoyo.

- Grupos poblacionales: lideres formales y no formales, organizados
en torno al trabajo comunitario.

- Grupos de promotores: mediante una red organizada de personas
previamente capacitadas que facilitan el trabajo con el resto de los
individuos.

- Consejos de vecinos y padres.

- Organizaciones de masas.

Los Consejos de Salud como expresion de la participacion y la acciéon
intersectorial

La implementacion de la promocion de salud en Cuba no se circuns-
cribe solo a los marcos del sector salud; en ella participan los diferentes
sectores sociales y econdmicos, Unica via para abordar los actuales y com-
plejos problemas de la salud poblacional.

La Ley 41 de la Salud Publica establece en su articulo 4 inciso f, que la
organizacion de la Salud Publica y la prestacidon de los servicios que a ella
corresponde se basa en la participacidn activa y organizada de la pobla-
cién y de otros sectores, instituciones, organizaciones politicas sociales y
de masas, que inciden mediante sus acciones sobre la salud de la pobla-
cién. Tomando estas consideraciones se crea el Consejo Nacional de Salud
el 12 de octubre de 1995 mediante resolucién ministerial No 154.
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Los Consejos de Salud son drganos de coordinacién, que tienen como
objetivo lograr la intersectorialidad y la descentralizacion. Se constituyen
a nivel nacional, provincial, municipal y de consejo popular, para facilitar
la participacidn protagénica de la comunidad y de sus organizaciones so-
ciales y de masas en la gestion de salud.

Han constituido una nueva dimensién de trabajo donde se han combi-
nado la tradicién de participacién comunitaria en torno a la salud, con la
accion intersectorial a favor del mejoramiento de la salud y la calidad de
vida de la poblacion.

Funcidn de los Consejos de Salud: participar en la planificacion estraté-
gica de la promocién de salud, a partir del andlisis de la situacion de salud
en cada instancia, identificandolas necesidades y problemas de salud de
la comunidad y basandose en esto elabora un plan de accién.

Objetivos de los Consejos de Salud:

- Contribuir al desarrollo social de la salud.

- Fortalecer una cultura de salud sustentadas en ambientes saludables
y estilos de vida favorecedores de la salud.

- Lograr el desarrollo de la intersectorialidad en la solucién de los pro-
blemas de salud.

- Fomentar la participacién comunitaria como elemento protagdnico
en el proceso de construccién y produccién social de la salud.

Ejemplos de sectores que participan en los Consejos de Salud: Citma,
Ministerio de Cultura, Ministerio del Interior, Fuerzas Armadas Revolucio-
narias, Ministerio de Educacion, Ministerio de Comercio Interior, ICRT, In-
der, ANAP, OPJM, FMC, CDR, CTC, FEU, entre otros.

Ejemplos de alianzas entre los sectores y organizaciones:

- La Asociacién de Agricultores Pequefios contribuye con la alimenta-
cién adecuada de las embarazadas en los hogares maternos, apoya
en el trabajo comunitario de los médicos y enfermeras de la fami-
lia ubicado en comunidades rurales. Trabaja en el cultivo de plantas
medicinales y muchas cooperativas estan incorporadas a la red de
municipios por la salud.

- Los Comités de Defensa de la Revolucidn movilizan a la poblacidon
para donar sangre. Participan en el saneamiento basico de los pue-
blos y ciudades mediante jornadas de higienizacién.

- La Federacién de Mujeres Cubanas convoca a las féminas para el
programa de deteccidn temprana del cancer Cervifio uterino y de
mamas. En las casas de orientacién a la mujer y la familia contribuye
al desarrollo integral de la mujer mejorando su calidad de vida.
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- El sector de comunales, acueducto, educacién, CDR, FMC, ICRT, en-
tre otros. contribuyen a la ofensiva de lucha contra el Aedes Agipty.

Municipios por la salud

La estrategia Municipios por la Salud contribuye a la materializacién
de la promocidn de salud en las localidades; esta se desarrolla a partir del
fomento de ambientes saludables y de estilos de vida sanos, con la par-
ticipacion de las organizaciones comunitarias y las instituciones de todos
los sectores de la poblacidn, bajo el liderazgo politico local y reconoce la
responsabilidad y capacidad de todos los segmentos y actores sociales
para contribuir a la lucha por una mejor salud y calidad de vida.

Antecedentes

La estrategia de comunidades saludables surge en la década de los
80 en Europa, Canada y Estados Unidos. Este movimiento constituydé un
ejemplo de cdmo los programas de politicas mundiales y locales pueden
unirse y reforzarse.

En América Latina se le denominan con mas frecuencia municipios
saludables o municipios por la salud.

En Cuba desde finales de la década de los 80 y principios de los 90
comenzaron a gestarse una serie de proyectos locales de promocién de
salud, caracterizados por el trabajo conjunto entre el gobierno, el sector
salud y otras instituciones gubernamentales y no gubernamentales, que
abordaban problemadticas concretas de esas comunidades. Se inicia en
Cuba con el Proyecto Global Cienfuegos en 1989 (proyecto pionero en
Ameérica Latina). Estas experiencias constituyeron los cimientos de la Red
Cubana de Municipios por la Salud, la cual fue constituida el 9 de diciem-
bre de 1994 con la participacion de 14 municipios fundadores de nueve
provincias del pais y que actualmente se extiende a todas las provincias.

La estrategia de municipios por la salud se basa en dos elementos cla-
ves: La participaciéon comunitariay la intersectorialidad, teniendo su maxi-
ma expresion en el trabajo comunitario integrado.

Objetivos:

- Lograr la participacion de la comunidad en el analisis y solucién crea-
tiva de los problemas identificados.

- Incentivar la colaboracion y solidaridad entre sus miembros y la so-
ciedad en general.

- Rescatar y reforzar las tradiciones histdricas culturales de la comunidad.

- Contribuir al desarrollo humano y social de las personas de la comu-
nidad.
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¢Cémo incorporar un municipio a la red de municipios por la salud?

1. Pronunciamiento explicito de la Asamblea Municipal del Poder Popular
de integrar la Red.

2. Conformacion del equipo técnico local.

3. Identificacién de los principales problemas de salud, a partir del andli-
sis de la situacion de salud.

4. Formulacion del plan de accién y elaboracién de los proyectos.

5. Monitoreo y evaluacién de la estrategia por el consejo técnico local.

6. Visita de control por el Consejo Técnico Asesor Nacional (Ministerio de
Salud Publica, Asamblea Nacional del Poder Popular, Representacion
OPS/OMS).

Modalidades
Esta estrategia se materializa en los diferentes escenarios y se decla-
ran “por la salud”:
- Escuelas.
- Circulos Infantiles.
- Universidades.
- Mercados.
- Comunidades.
- Cooperativas.
- Centros laborales.
- Centros penitenciarios.
- Hospitales entre otros.

Experiencias de trabajo comunitario

A continuacidn, se presenta una seleccion de estudios donde se ilustra
la aplicacién de la estrategia de participacion comunitaria como herra-
mienta para la promocion de la salud y la contribucién al desarrollo social
en funcién de la salud y el bienestar de personas y comunidades.

Se escogieron ejemplos de varios contextos geograficos a nivel mundial,
América Latina (México y Cuba) Asia (Pakistan e India) y Europa (Alemania
y Espafia) con la intencién de demostrar cémo la participacién comunita-
ria en la solucidn de los principales problemas de salud es una estrategia
asumida en todas las latitudes y como esta se manifiesta a su vez en paises
desarrollados y en paises pobres. Por otra parte, se puede analizar cémo
se realiza el abordaje de diversos problemas relacionados con la salud y el
desarrollo social en dependencia de las condiciones de salud y desarrollo
econdmico de los diferentes marcos contextuales que se trate.
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Cuba

La Habana
Se desarrollan varios proyectos comunitarios, entre los mas novedo-
sos estan:

- “Amigos de la Bahia” de los municipios Habana Vieja, 10 de Octubre,
Regla y San Miguel del Padréon (Educacién ambiental).

- “Participacién comunitaria en el control del mosquito Aedes aegyp-
ti” del municipio la Lisa (Educacién ambiental).

- “M3M” Este proyecto se extiende a cinco consejos populares del
municipio Centro Habana (Los Sitios, Pueblo Nuevo, Cayo Hueso, Co-
I6n y Dragones) (dirigido a los factores de riesgo principales de las
enfermedades no transmisibles).

- “Comunidad promotora de la salud penitenciaria” en el Estableci-
miento Penitenciario de Mujeres de Occidente del municipio La Lisa
(Enfermedades no transmisibles, modo y estilo de vida).

Villa Clara
Experiencias de trabajo:
- “Comunidad Desarrollo Social Condado Sur/Santa Clara” (fomenta
estilos de vida saludables).
- “Cooperativa de Produccién Agropecuaria CPA “Antén Diaz” de Santa
Clara (Cultura Alimentaria).

Pakistan

“Prevencién del abuso de drogas con los jovenes”: Pakistan tiene un
total estimado de 4,1 millones de adictos a las drogas, la mayoria a la
heroina, sobre todo la zona ubicada en la entrada de la ruta de transito
comercial desde Afganistdn, por la facil disponibilidad de drogas a precios
baratos representan un riesgo permanente para los jévenes de Peshawar
(provincia de la Frontera noroccidental) y de Pakistan en general. Muchos
centros de tratamiento de Pakistan ofrecian desintoxicacién para los adic-
tos a las drogas, sin embargo, no contaban con apoyo psicolégico y social
o de otro tipo lo que producia recaidas y un creciente desamparo de los
pacientes y sus familias.

En 1992 se fundd una ONG sin fines de lucro, con el objetivo de reha-
bilitar de modo integral a los adictos y trabajar paralelamente en la pre-
vencién del abuso de drogas en la comunidad, fortaleciendo a los jévenes
para que resistieren la atraccion a las drogas y generan alternativas sanas
en sus vidas. El programa estd destinado a varios grupos de jévenes en en-
tornos muy diversos: Instituciones académicas, lugares de trabajo, calles
parques, vecindarios prisiones, campos de refugiados.
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Principales actividades:

1. Programas de extension en la calle. Se realiza diariamente y esta a car-
go de un equipo de organizadores sociales, técnicos médicos y adic-
tos en recuperacién que trabajan en la localizacién de los adictos en
la calle y ofrecerles terapia motivacional, servicios sociales y médicos.
También se ofrecen sesiones diarias en la calle de educacién en salud
(VIH-sida, higiene personal, alimentos). Los jévenes asisten a las sesio-
nes en grandes grupos.

2. Centro de apoyo: se establecid un centro de apoyo en los lugares don-
de estan las drogas. Sirve como refugio para los adictos que viven en
la calle, un lugar donde se pueden bafiar, lavar la ropa, comer y des-
cansar. Se ofrecer charlas y discusiones grupales sobre cdmo reducir al
minimo el dafio.

3. Comunidades terapéuticas en las prisiones.

4. Programas de rehabilitacion.

La ONG ha establecido contactos con particulares, empresas privadas,
voluntarios y grupos de jovenes con o que ha iniciado una red de protago-
nistas claves en distintos niveles de la sociedad que trabajan hacia la meta
comun de prevencion del abuso de drogas. La vision es crear un sistema
de apoyo social, con participaciéon social y logra una comprension de las
vinculaciones entre el abuso de drogas y el desarrollo.

Alemania

“Empresa para la salud”: el proyecto recluté importantes empresas
con solida trayectoria de desarrollo institucional y donde se tenia certi-
dumbre de poder incrementar la salud de los trabajadores. Para ser selec-
cionadas las empresas tenian que demostrar estar dispuestas a considerar
la salud como el objetivo principal en sus estrategias empresariales, asi
como poseer conocimientos sobre la promocién de la salud y querer
aprender. Ha establecido una infraestructura sdlida para apoyar a todas
sus empresas.

Principales acciones:

1. Proceso de autodiagndstico y evaluacion de los principales problemas
de salud de los trabajadores.

2. Puesta en préctica de programas especificos para mejorar la salud.

. Proceso de aprendizaje institucional en materia de salud.

4. Auditoria de salud: Evaluacién de los avances de forma sistematica e
integral.

w
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Entre los principales resultados del proyecto se encuentran:

- Pruebas claras de mejoras en la salud y el bienestar de los trabajadores.

- La promocion de salud en el lugar de trabajo contribuye a incremen-
tar el capital social, puesto que se pide a las empresas que reduz-
can la exclusidn social y promuevan la igualdad tanto en sus politicas
como en la practica.

- Mayor seguridad econdmica, debido a que la promocién de salud
y el bienestar y satisfaccién laboral pueden llegar a convertirse en
parte esencial de los valores de la empresa.

India

Mi salud: Mi riqgueza y mi derecho (Asociacion de trabajadoras au-
ténomas): la Asociacién de Trabajadoras Auténomas es un sindicato
de 220 000 trabajadoras del sector no estructurado de la India, son tra-
bajadoras que no tienen empleos normales con prestaciones sociales (no
disponen de un dia libre a la semana, licencia de enfermedad, pensiones,
ni prestaciones por maternidad). Las mujeres son las mds pobres, realizan
los trabajos mas peligrosos y peor pagados en el sector no estructurado.

Objetivos y estrategias de la Asociacion: esta organiza a las trabajado-
ras para que sepan y mantenerse totalmente empleadas, lo que significa
empleo en el hogar que les garantiza seguridad laboral, salarial y alimen-
taria, asi como seguro social. El seguro social incluye seguro de salud,
guarderias, albergue y otros seguros; y depender de si mismas significa
ganar empoderamiento, que dispongan de autonomia y suficiencia indivi-
dual y colectiva tanto en el aspecto econdmico como en su capacidad para
tomar decisiones.

La organizacion trabaja en:

- Garantizar seguro de salud a las trabajadoras.

- Realiza actividades de promocién de salud y prevencion de enferme-
dades mediante educacidn sanitaria.

- Ofrece servicios de curacion mediante uso razonable de medicamen-
tos y remisidon de enfermos.

- Atencion a la salud en el contexto laboral, incluida la disponibilidad
de equipos de proteccion.

Meéxico
“Red de Instituciones Académicas y Sociales para la Promocién y Edu-
cacién en salud en la comunidad”: un grupo de especialistas convocados

por la FUNSALUD y la empresa SB formaron la base para gestar un pro-
yecto de fortalecimiento de la capacidad de la comunidad y de diversas
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instituciones académicas, gubernamentales y no gubernamentales, para
promover la salud en los ambitos donde la gente vive, estudia, trabaja se
recrea.

El Grupo Consenso-Accidn fue establecido a partir de la necesidad
de contar con una red de investigadores y docentes que apoyara a las
personas del mundo operativo. Este modelo se basa en una red donde
participan diversas instituciones con una infraestructura establecida y con
un gran potencial para movilizar sectores estratégicos a fortalecer la capa-
cidad de la comunidad para promocionar la salud.

Se proyectaron y realizaron acciones tales como:

- Movilizacién de actores: el proyecto logré movilizar sectores acadé-
micos y sociales importantes en torno a los proyectos presentados
por grupos comunitarios. Los especialistas asesoraron a los grupos
de trabajo con los temas seleccionados por las comunidades, los
cuales incluyeron: accidentes, violencia, obesidad, deterioro intelec-
tual, entre otros.

- Grupo Consenso- Accidn: se integré el grupo formado por expertos
de Promocién y Educacién para la Salud en diferentes areas. La es-
trategia mds exitosa fue una serie de teleconferencias que permi-
tid el intercambio entre diversos grupos de trabajo en todo el pais.
Investigadores, docentes y personal operativo participaron en estas
discusiones contribuyendo a mejorar la implementacién de las es-
trategias de promocidn y las acciones educativas. El grupo asesora
a los tomadores de decisiones de instituciones publicas y privadas
sobre la base de los resultados de las experiencias realizadas y su-
giere las mejores practicas de promocién de salud y programas edu-
cativos para desarrollar en las comunidades. Propone el desarrollo
de proyectos de investigacion accion- participativa para seleccionar
conjuntamente con la poblacién los temas a tratar.

- Interaccién interinstitucional, interdisciplinaria y participacion co-
munitaria. Los resultados del proyecto para fortalecer la capacidad
de los grupos locales para promover la salud donde la gente vive,
estudia, trabaja y juega muestran el potencial de este modelo para
optimizar los recursos econémicos, humanos técnicos y académicos
y de participacion de la comunidad.

Las radiodifusoras bilinglies en las zonas de poblaciones indigenas
participan con mensajes educativos reforzando las buenas précticas de
nutricion e higiene. Uno de los temas de mayor interés para varias comu-
nidades fue el de promover la buena convivencia en familia, en el trabajo
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y en la comunidad. Diversos proyectos contribuyeron a mejorar las rela-
ciones intrafamiliares ya a prevenir la violencia.

A través de la participacidn de padres de familias y la poblacién esco-
lar en las actividades de promocién de la salud en la Region Zapoteca, se
logré mejorar la alimentacidn, rescatando alimentos tradicionales propios
de esta region, diversificar la dieta y proteger el medioambiente, al mismo
tiempo que afianzo los valores culturales.

Se fortalecid la participacién de los adolescentes del medio rural y
se incrementd el nimero de mujeres atendidas. Un grupo de obreras y
obreros de Tlacomulco de Zuiiiga, Jalisco, se beneficié con aprender a
identificar riesgos a la salud encontrados en sus areas de trabajo e im-
plementaron medidas para prevenir los riesgos y promover su salud. En
regiones de Guadalajara se apoyd una experiencia para atender a las mu-
jeres expuestas a la violencia intrafamiliar y se fortalecio la capacidad de
las organizaciones no gubernamentales (ONG) y redes sociales para apo-
yar a las mujeres en situaciones de violencia.

Espaiia

Se llevé a cabo el proyecto “Participacién comunitaria en torno al
bienestar social en el municipio de Tres Cantos”.

Objetivo general:

- Conocer cuales son las demandas sociales de la poblacidon de Tres
Cantos en el area del bienestar social.

Objetivos especificos:

- Conocer como es la poblacién de Tres Cantos, a través del estudio
de las caracteristicas sociodemograficas, asi como de otras variables
cualitativas.

- Analizar la imagen que se tiene de los tejidos sociales y asociativos
de Tres Cantos y las relaciones que se producen entre ambos.

- Analizar las relaciones que se dan entre los tejidos asociativos y so-
ciales de Tres Cantos con el ayuntamiento.

- Conocer cudles son las necesidades sentidas por los diferentes sec-
tores sociales en las areas de servicios sociales, sanidad y consumo.

- Conocer qué programas, planes o proyectos, asi como servicios o ac-
tuaciones existe por parte del ayuntamiento en las areas de servicios
sociales, sanidad y consumo.

- Conocer si existen otros programas de bienestar social, o de servicios
sociales desarrollados desde organizaciones no gubernamentales,
asociaciones, etc. Proponer conjuntos de accién o propuestas de ac-
tuacion conjuntas donde se articulen los distintos intereses de todos
los sectores sociales.
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Se trata de una investigacién que deje sentadas las bases para la ela-
boracién de un plan integral de bienestar social para el municipio de Tres
Cantos. Para este cometido, se realiza, junto con todos los actores sociales
involucrados, un analisis de cudles son las necesidades de los diferentes
sectores sociales respecto a servicios sociales, sanidad y consumo para,
mas tarde, estudiar qué posibilidades de mejora serdn viables, teniendo
en cuenta la conformacion de redes sociales del municipio. Para ello, se
aplican los principios metodoldgicos y las técnicas de la investigacion ac-
cion participativa.

Actores que participaron:

- Concejalia de servicios sociales, sanidad y consumo.
- Pégina norte (prensa).
- Unidos Por la Vida.
- Cruz Roja Espafiola (asamblea de Tres Cantos)
- Asociacion de vecinos de Tres Cantos.
- Asociacion Iniciativas Solidarias con la Infancia.
- Asociacién de mujeres “Porque Si”.
- Asociacidn de mujeres latinoamericanas.
- Asociacién de amas de casa.
- Casa de la Juventud.
- Coordinadora de APAS:
e APA del IES Pintor Antonio Lépez.
e APA del IES Jorge Manrique.
¢ APA Colegio Antonio Osuna.
¢ APA del IES José Luis San Pedro.
- Asociacidén de pensionistas y jubilados.
- lglesia Evangélica de Tres Cantos.
- Caritas.
- Equipo de atencion temprana de Tres Cantos.
- Centro de dia del mayor.
- Casa Regional de Castilla y Ledn.
- Partido de la Gente del Bar.
- lzquierda Unida.
- Tres Cantos Unidos.
- Asociacién Independiente de Tres Cantos.
- Partido Socialista Obrero Espafiol.
- Partido Popular.
- Vecinos en general.
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Problematica: el bienestar social en el municipio de Tres Cantos.

Metodologia: para el logro de los objetivos planteados, se aplica una
metodologia que permita desarrollar un analisis participativo, donde los
actores implicados se convierten en los protagonistas del proceso de
construccién del conocimiento de la realidad sobre el objeto de estudio,
en la deteccidn de problemas y necesidades y en la elaboracién de pro-
puestas y soluciones.

Con el fin de detectar esas demandas reales relacionadas con el obje-
to de estudio y concretarlas en propuestas de accidn ajustadas a necesi-
dades sentidas, se desarrolla un proceso de investigacién que apunta a la
transformacién mediante el trabajo con colectivos, asociaciones, grupos
de vecinos/as y otros actores del municipio con sensibilidades o intereses
comunes, lo cual facilita una movilizacidn hacia la implicacién ciudadana
que favorece la creatividad social en beneficio de toda la comunidad local.
El conocimiento de la realidad se construye progresivamente en un pro-
ceso participativo en el cual los actores implicados “tienen la palabra”, y
de este modo se crean las condiciones que facilitan espacios de reflexion,
programacion y accién social relacionados con los problemas que plantea
el objeto de estudio.

Para crear esas condiciones necesarias se aplica un procedimiento
de investigacién riguroso bajo el enfoque de la denominada Investiga-
cién-Accidn Participativa (IAP), que propone intervenir de forma integral
e integradora en el territorio. Tal procedimiento investigador persigue
la elaboraciéon de un conocimiento sobre el objeto de estudio que sea
util socialmente y que permita la implementacién de Planes de Accién
Integral, donde la participacidn ciudadana, plena y consciente, sea un eje
articulador basico. Por eso se trabaja con grupos humanos, con el fin de
transformar su entorno, a partir del conocimiento critico de la realidad
que les rodea y de la puesta en marcha de un conjunto de estrategias y
propuestas.

La IAP no ofrece una bateria de respuestas y soluciones a los proble-
mas, sino que propicia la conversacién y el didlogo como mecanismos
con los que crear procesos donde los sujetos afectados aporten, tras la
reflexion, soluciones a sus problemas. Construyendo las respuestas con
los distintos agentes sociales y ciudadanos del municipio se abre un gran
abanico de posibilidades, pero las respuestas, soluciones y propuestas de
accion se ajustaran mas a la realidad concreta, en la medida en que han
sido participadas y compartidas por la ciudadania en el proceso de inves-
tigacién-accion.
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Tema 8

La comunicacion social en salud

Comunicacion en salud

La comunicacion es la base de las relaciones humanas. Asi mismo, la
comunicacién, es parte inherente de la actividad humana, es un proceso
de interaccién social, negociacién entre dos o mds personas, un acto crea-
tivo, en que el otro no solo entiende, sino que contribuye con su parte,
ambos cambian con la accidén y forman un sistema de interaccién/reac-
cion bien integrado.

El vocablo “comunicacién” se utiliza muchas veces para identificar el
medio mediante el cual fluye el mensaje. Por ejemplo, el teléfono, la ra-
dio, la televisidon son medios de comunicacidn y no abarca todos los ele-
mentos presentes en el acto mismo de comunicacion.

El origen de la palabra comunicacion lo encontramos en el latin, en el
vocablo comunis que significa comun, publico. Cuando nos comunicamos
tratamos de hacer participes a otros de informaciones, ideas o actitudes.
Hay consenso en sefalar que todo acto de comunicacion tiene por propé-
sito influir en el “otro”; sea este un individuo o una organizacion.

Concepto de comunicacién

Se define como: “El proceso de intercambio de ideas, hechos, opi-
niones o emociones por parte de dos o mas personas”, cuando se trata
de comunicacién entre individuos; y como: “Intercambio de informacion
efectiva entre dos o mds unidades organizativas o sus representantes”, al
referirse a sistemas sociales.

Algunos autores vinculan en su definicion, comunicacion e inte-
raccion, por ejemplo, plantean que es: “La funcién humana que per-
mite que la gente se relacione entre si. Lo ve como un intercambio de
significaciéon”.



En el proceso de comunicacion la fuente de informacion selecciona a
partir de un conjunto posible de mensajes el mensaje deseado. El trans-
misor transforma (codifica) el mensaje en una sefial que es enviada por el
canal de comunicacién al receptor. Este hace las veces de un transmisor
invertido que cambia (descodifica) |a sefial transmitida en un mensajey lo
pasa a su destinatario (Fig. 8.1).

Fig. 8.1. Esquema de la comunicacion.

En realidad, si hoy el modelo emisor-mensaje-receptor, estd siendo
muy cuestionado, no es porque sea falso. Describe en forma correcta un
hecho que se da permanentemente en el seno de una sociedad autorita-
ria y estratificada. Es asi como suelen comunicarse: el jefe con sus subor-
dinados; el empresario con sus trabajadores, el oficial con sus soldados, el
profesor con sus alumnos, el padre de familia con sus hijos, la clase domi-
nante con la dominada; las grandes potencias con los pueblos del tercer
mundo. No es por falsa, que esta concepcidn sea impugnada, lo que se
cuestiona es que eso sea realmente comunicacion.

La comunicacién dominadora constituye un monélogo, tiene una di-
reccién vertical, unidireccional, monopolizada y concentrada en minorias.
La comunicacién democrdtica es un verdadero didlogo, es horizontal, de
doble via, participativa y al servicio de las mayorias, por tanto, definir qué
se entiende por comunicacién equivale a decir en qué tipo de sociedad se
desea vivir.

La verdadera comunicacién no estd dada entonces, por un emisor
gue habla y un receptor que escucha, sino por dos o mds seres o co-
munidades que intercambian y comparten experiencias, conocimientos,
sentimientos. Es mediante este proceso de intercambio que los seres
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humanos establecen relaciones entre si y pasan de la existencia individual
aislada a la existencia social comunitaria.

Barreras de comunicacion

En el proceso de comunicacién pueden introducirse perturbaciones,
ruidos, que son fuentes de errores en la comunicacién y que pueden llevar
a una incomunicacion relativa.

¢Por qué puede fallar la comunicacion?

Puede fallar por existir barreras de comunicacion: “Todo aquello que
dificulta la percepcidn, captacion, interpretacién y composicion del men-
saje”.

Tipos de barreras:

- Barreras debidas al emisor.
- Barreras debidas al receptor.
Barreras debidas al emisor:
- Actitud distante.
- Desinterés por la expectativa tecnolégica.
- Utilizacion terminologia técnica.
- Incongruencias mensaje verbal/no verbal.
- Tendencia al juzgar al receptor.
- Utilizacion declaraciones del tipo “deberias.”
- Poca elaboracién de ideas.
- Falta de claridad en la expresion.
- Presuncidn en la comprensién del mensaje.

Posibles soluciones a las barreras debidas al emisor:

- Adoptar una actitud amistosa.

- Investigar expectativas y objetivos del receptor.

- Comunicacion bidireccional e interactiva.

- Congruencia mensaje verbal/no verbal.

- Evitar juzgar al receptor.

- Evitar declaraciones del tipo debias.

- Comprobar si el receptor ha entendido el mensaje.

Barreras debidas al receptor:

- Fallos de comprensién:
¢ Informacidn recibida de dificil comprension.
Fallas de conocimiento insospechadas.
Los receptores poseen, a veces, conceptos y creencias erréneas.
Existen receptores que se oponen sistematicamente a cambiar de
idea o actitud.
e Existen receptores con estereotipos y prejuicios.

150 Epidemiologia bdsica



- Fallos de memoria:
e A mayor informacién proporcionada mayor olvido.
¢ Las personas con mayor conocimiento de los temas abordados re-
cordardn mds que las personas que no lo tienen.
¢ La informacidn que se recuerda mejor es la que se entiende mejor.

Estrategia para aumentar la comprension y el recuerdo

Es posible aumentar la comprension y el recuerdo siguiendo la estra-
tegia siguiente:
- Organizar bien las ideas antes de transmitirlas.
- Entregar instrucciones y consejos antes de suministrar otro tipo de
informacion.
- Enfatizar la importancia de las instrucciones y consejos.
- Utilizar palabras y frases cortas.
- Clasificar la explicacidn por categorias.
- Repetir los puntos.
- Ofrecer consejos detallados, especificos y concretos en vez de reco-
mendaciones generales.
Caracteristicas para que la informacién sea valida:
- Informacion personalizada.
- No se presta a dobles interpretaciones.
- Concisa.
- Veraz.
- Neutral.
- Completa.
- Comprensible.
- Optimista.
- Que ofrezca instrucciones concretas y especificas para cambiar habi-
tos y adquirir habitos nuevos.
- Que ofrezca informacién sobre los recursos o servicios existentes
qgue la comunidad pone a su disposicion.

El descodificador-destinatario que se halla en el otro extremo del pro-
ceso de comunicacidn, tendrd mayor o menor dificultad de receptar el
mensaje segun sus:

a) Habilidades comunicativas. Si no sabe o no tiene dificultades para
escuchar, leer o ver no estara en condiciones de decodificar lo que
se le ha transmitido.

b) Su nivel de conocimiento. Si no conoce el cédigo o lo sabe parcial-
mente, no estard en condiciones de entender el mensaje.
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c) Su posicién dentro del sistema social y su contexto cultural afecta-
ran la manera en que reciba e interprete los mensajes.

Si se pone énfasis en la comunicacién efectiva habrd que tener en
cuenta todos los elementos que intervienen en el proceso de comunica-
ciéon la produccién del mensaje, los canales que aseguran su circulacion,
su recepcioény los efectos que produce. Esto ultimo permitira retroalimen-
tar el proceso de comunicacion. Por ejemplo, cuando en una campafia de
promocidn de salud (canal) se plantea la necesidad de reducir el hdbito
de fumar (mensajes) en una determinada comunidad (destinatario), solo
se puede afirmar que ha existido una comunicacién eficaz si al decursar el
tiempo se logra una disminucidn importante en el nimero de fumadores.
La respuesta y la medicién (evaluacidon/retroalimentacion) de estos por
parte de las instituciones de salud (fuente), permitird la continuidad de
la campanfa iniciada o reorientarla si fuese necesario, a través de nuevas
decisiones.

Funciones de la comunicacion

La comunicacion tiene las funciones siguientes:
- Informativa: transmitir informacion.
- Promotora: estimular la ejecucion.
- Evocadora: producir determinados sentimientos.
Modalidades de la comunicacion:
- Verbal: con palabras o simbolos.
- Paraverbal: caracteristicas sonoras de la voz.
- Extraverbal: gestos o expresiones no verbales que acompaiian a la
palabra.

Requisitos necesarios para una comunicacion efectiva

Para evaluar la efectividad de la comunicacion es preciso considerar
tanto sus aspectos objetivos como subjetivos, caracteristicas de la fuente
y el destinatario y el contexto en el que se desarrolla. Por otra parte, la
eleccidn del contenido, el medio de comunicacién y la habilidad de trans-
misién y recepcion son elementos indispensables en la obtencidn de una
comunicacién efectiva.

A tal efecto, deben considerarse algunas reglas que hacen posible que
un sistema de comunicacién cumpla sus objetivos con un mayor grado de
efectividad, estas son las siguientes:

a) El mensaje debe ser disefiado y transmitido de forma tal, que

atraiga la atencion del destinatario deseado. Una campafia contra
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el sedentarismo no tendria mayores implicaciones en una comuni-
dad de atletas, sin embargo, podria ser de gran interés para funcio-
narios y empleados que pasan la mayor parte de su tiempo tras un
escritorio.

b) El mensaje debe utilizar signos que se refieran a la experiencia co-

c)

mun de fuente y destinatario, de manera que el significado pase de
una a otro. Cuando un médico le argumenta a su paciente las causas
y efectos de su enfermedad y lo hace en términos absolutamente
técnicos, puede producir en este un estado de gran preocupacion
sin que haya motivo para ello, o por otro lado, quizds no le preste
atencién y no cumpla con el tratamiento adecuado no obstante pa-
decer de una enfermedad de cuidado.

Debe hacer surgir necesidades en la personalidad del destinatario
y sugerir alguna forma de satisfacerlas. No se trata de convencer
a los padres de que hay que vacunar a sus hijos, hay también que
proporcionarles las vias para que lo hagan. Por supuesto que las
formas y medios de satisfaccion deben estar acordes a las condi-
ciones propias del destinatario del mensaje, ya que una campafa
de vacunacion, por ejemplo, plantea diferentes alternativas cuando
se trata de zonas urbanas o rurales, o entre familias acomodadas
econédmicamente y otras que viven en extrema pobreza.

d) El mensaje debe ajustarse a los patrones de comprension, actitu-

des, valores y metas del destinatario. Si cumple con este requisito
es mucho mas probable que tenga el efecto deseado. Sin embargo,
no siempre es posible ajustarse a tales patrones, por ejemplo, el
fumador vicioso trata de bloquearse ante cualquier mensaje que lo
haga sentirse culpable y trata incesantemente, de justificarse ante si
y ante los demas. En tal caso, hay que buscar mecanismos que tra-
ten de ir modificando su conducta sin pretender cambios radicales
y urgentes.

e) El mensaje debe ser asequible al destinatario y ajustarse a sus ca-

f)

racteristicas e intereses. La persona o grupo a quien va dirigido el
mensaje, no solo debe entender su significado, sino que también
debe corresponder de alguna forma a sus intereses econémicos,
politicos y sociales.

La fuente debe considerar el momento psicoldgico. El mejor proyec-
to puede derrumbarse si se plantea en un momento inoportuno, ya
sea por inmadurez, por inexperiencia o por falta de preparacion del
destino.
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g) El individuo actda siempre para satisfacer una necesidad. En la
medida que el mensaje se relacione con necesidades de la perso-
nalidad y constituya un estimulo positivo, se obtendra resultados
satisfactorios.

h) El efecto de la comunicacion es resultado de un nimero de factores
de los cuales la fuente puede controlar solamente uno: el mensaje.
La efectividad del medio de comunicacion utilizado, el estado de
animo del receptor, las condiciones objetivas en determinado mo-
mento y lugar, muchas veces escapan a las posibilidades de control
del que origina el mensaje.

i) La construccién de mensajes no es cosa facil, ya sean estos orales o
escritos. Las deficiencias en la utilizacion de lenguajes especializa-
dos y los problemas de semadntica deben ser consideradas. A esto
debe afiadirse las diferencias de personalidad y organizacionales.

La comunicacion en salud debe ser enfocada como un proceso con-
tinuo de planificacién y perfeccionamiento, que requiere de la investiga-
cién cientifica para iniciar el proceso, seleccionar estrategias y validar los
materiales que se elaboren y los canales que se seleccionen para su trans-
misidn. Esta serd efectiva en tanto sea considerada como arte y ciencia,
ella permitira definir qué, cdmo y cuando puede ser utilizada.

Para conseguir optimizar la eficacia de la comunicacién hemos de te-
ner en cuenta una gran variedad de aspectos que van a influir en gran
medida en la comprensién de los mensajes de salud. En este sentido es
importante destacar que no existen reglas generales y validas para los di-
ferentes propdsitos que pueden ser formulados en el campo de la salud,
sino que la adecuacion y por consiguiente la mejora en la efectividad va a
depender de los objetivos propuestos, de la poblacion diana y el método
utilizado.

Los estudios sobre este aspecto evidencian que los programas de co-
municacion en salud son efectivos para:

- Aumentar conocimientos sobre temas de salud, problemas deriva-
dos de ellos y sus soluciones.

- Influir sobre actitudes que sustentan comportamientos de salud y
crear apoyo individual o colectivo para mantenerlos o modificarlos.

- Demostrar y ejemplificar habilidades para la formacién, manteni-
miento y modificacidn de conductas de salud.

- Incrementar la demanda de servicios de salud a partir de la creacion
de la necesidad en los usuarios, y en general, para reiterar o reforzar
conocimientos actitudes y conductas.
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Asi mismo, los profesionales de la salud y sus organizaciones, deben
asumir el reto de estimular la participacion social que se necesita para
afrontar la salud con un enfoque positivo, para ello se requiere que el ciu-
dadano comun participe en la planificacion, aplicacion y toma de decisio-
nes. La comunicacion se convierte entonces, en una herramienta esencial
para el logro de ese objetivo.

La comunicacion como herramienta de la promociéon
en su papel modulador de conductas

La comunicacion en salud es una herramienta importante y poderosa
para contribuir a cambiar actitudes y practicas tan necesarias en la con-
secucion de estilos de vida saludables. Se define como la comunicacién
en el sentido mas amplio, agrupando nuevos canales y medios, trascen-
diendo los programas educativos tradicionales. Tiene como objetivo edu-
car, informar, convencer y explicar, asi como de escuchar, debe lograr la
movilizacidn de la opinidn publica, la participacidn social y promocién de
audiencias criticas.

Los programas de comunicacion social en salud estadn siendo planifi-
cados para modificar conductas y factores ambientales que directa o in-
directamente promueven salud, previenen enfermedades o protegen a
las personas de un riesgo potencial. Se nutre de las ciencias sociales y del
comportamiento tratando de encontrar respuestas a los procederes de las
personas, discerniendo entre lo que se necesita conocer para planificar un
programa y sobre todo el como disefiar estrategias para llegar a las perso-
nas y ejercer un efecto positivo.

Es cierto que el comportamiento tiene que estar mediado por el co-
nocimiento, lo que las personas saben y creen interviene en su forma de
comportarse, pero el conocimiento no es suficiente como productor de
cambio, es necesario también influir en las creencias, aptitudes, las per-
cepciones, motivaciones y aspectos del medio social. Esto explica mucho
de los resultados que se observan actualmente en la poblacién, pudiendo
mencionar el habito tabaquico y la lactancia materna por solo citar es-
tos, los fumadores son capaces de conocer la nocividad del tabaco y las
madres las bondades de la lactancia materna para los dos, sin embargo,
siguen fumando los primeros y limitan o no inician la lactancia materna
las otras.

Estas y otras razones han motivado a diferentes tedricos a formular
modelos y teorias del comportamiento y de esta forma tratan de dar una
explicacion del por qué de esta conducta, qué se necesita hacer y conocer
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y como hacerlo. No son esquematicos, requieren un analisis concreto del
problema, pueden formularse y relacionarse unas con otras dando lugar a
programas con diversos niveles de influencia.

Modelos y teorias de de la comunicacién

Teoria del cambio

Se enfatiza que este modelo permite evaluar la disposicion que tienen
las personas para llevar a cabo el cambio hacia un comportamiento salu-
dable o al menos a intentarlo, nos explica que este es un proceso ciclico,
donde todos los individuos no estan igualmente motivados y se describen
cinco etapas que comienzan en la precontemplacion. Cada una requiere
de un tratamiento diferenciado donde el factor comun es aumentar la
motivacidn segun los intereses y desarrollar habilidades para el cambio.
La caracteristica de ser un modelo ciclico explica el por qué las personas
pueden transitar por las etapas y regresar otra vez, en un momento deter-
minado. Se destaca la importancia del refuerzo.

Etapas de la teoria de cambio:
1. Precontemplacién:

- Las personas no estan pensando en cambiar su comportamiento.

- No estan conscientes de su comportamiento actual o facilmente ra-
cionalizan sus riesgos.

- No ven necesidades para cambiar sus comportamientos.

- Pueden haber tratado de cambiar su comportamiento, anteriormen-
te fracasaron y ahora se sienten desesperanzados en relacién al cam-
bio.

2. Contemplacion:

- Las personas estan empezando a personalizar los riesgos asociados
con su comportamiento actual.

- Activamente estan evaluando los pros y los contras de su comporta-
miento actual con relacidn a su nuevo comportamiento.

- Estdn pensando en cambiar su comportamiento, pero todavia no es-
tan seriamente preparados para hacerlo.

- Expresan estar conscientes de la necesidad de cambio, pero estan
ambivalentes en relacidn a su habilidad y voluntad para cambiar.

3. Preparacién:

- Las personas creen que algo puede cambiar y que ellos pueden ma-
nejar el cambio.

- Ellos han tratado de dar pasos hacia el cambio y han sido exitosos
haciéndolo.

- Verbalmente expresan sus intenciones para cambiar.
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- Claramente ven los beneficios de cambiar su comportamiento.
4. Accidn:
- Las personas han empezado a hacer cambios consistentes por lo me-
nos por un periodo de 24 h, pero por menos de 6 meses.
- Estdn preparados emocionalmente, cognitivamente y en términos
de comportamiento para hacer cambios consistentes.
- Han expresado un compromiso al cambio.
- Han desarrollado planes para mantener el cambio.
5. Mantenimiento:
- Las personas han hecho un cambio consistente por seis meses o
mas.
- Expresan confianza en su habilidad para continuar el cambio.

Este modelo se recomienda al equipo de trabajo de la atencién prima-
ria de salud- médico y enfermera de la familia- porque la comunicacion
cara a cara que realizan, el conocimiento sobre la comunidad, la factibi-
lidad de poder realizar un trabajo grupal, les permite con mas facilidad
clasificar en qué etapa se encuentran las personas y trabajar de manera
individual los grupos asi cdmo evaluar los resultados.

Creencias de Salud

Este modelo estd disefiado para que las personas se sientan en riesgo
de una afeccidn determinada, que conozcan los dafios graves que esta
puede acarrear, los beneficios que puede obtener por un cambio conduc-
tual; es importante sefialar que este no siempre requiere ser formulado
en términos de salud y de antemano saber aquellas cosas que pueden
constituir un freno para la adopcién del cambio o sea si el costo de la
accion es o no elevado, conocer cémo enfrentarlo, también incluye las
sefiales para la accidn, porque las personas requieren saber como pueden
realizar el cambio. La idea fundamental del modelo es el temor percibido
y los beneficios netos.

Aprendizaje social o teoria cognoscitiva social

En las teorias del comportamiento interpersonal de salud tenemos la
del aprendizaje social o teoria cognoscitiva social.

Las teorias de este nivel formulan que los individuos se desarrollan
en un medio, en un entorno donde nada le es ajeno y tienen muy en
cuenta las costumbres, ideas, ejemplos, pensamientos, ayuda y apoyo de
las personas o grupos de este medio que para ellos tenga un significado,
una credibilidad, un valor, como lo es la familia, los amigos, los colegas,
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pares, profesionales de la salud, y otros seres sociales de igual dimensién
Estas personas o grupos influyen en sus propios comportamientos, senti-
mientos y su salud. La teoria de aprendizaje social plantea con fuerza, que
las personas aprenden también observando a otros, de sus acciones y los
resultados que de ellas obtienen, de ahi la importancia de los llamados
modelos de conducta como son la familia, la maestra, una figura publica,
entre otras.

Programas de comunicacion en salud

Para que una organizacion pueda disefiar y poner en practica progra-
mas efectivos de comunicacidn para la salud, que den lugar a un cambio
de conductas positivo, es necesario disponer de una metodologia que sir-
va de orientacién en la creacion y ejecucién de dichos programas. Ello
facilita el trabajo en equipo cuando todos los miembros utilizan el mismo
marco de referencia y la misma metodologia para aplicarla a nuevas per-
sonas y nuevas situaciones.

En tal sentido, para la practica de la comunicacién en salud se propone
un ordenamiento légico de una secuencia de pasos: diagndstico, estrate-
gia, intervencion, monitoreo y evaluacién, dirigidos al desarrollo de cam-
pafias y acciones de comunicacion en salud de uno o mds temas de salud
identificados.

Para implementar eficientemente las acciones de comunicacién en
salud, se tiene pleno conocimiento de que los programas de comunica-
ciéon en salud pueden informar, convencer, fortalecer y educar; y para ello
requieren una metodologia adecuada. La metodologia que se utilice para
la comunicacion en salud debe ser sistematica, estableciendo claramen-
te los pasos a seguir para crear un enfoque comunicativo que funcione;
debe ser multidisciplinaria, basandose en los medios de comunicacién y
los campos de mercadeo social, educacidn informal, andlisis de conductas
y antropologia médica, entre otras areas; destinada a lograr cambios de
comportamiento, logrando no solo una toma de conciencia o compartir
informacion y flexible, permitiendo su aplicacién a una variedad de pro-
blemas de salud.

Con esa premisa un plan de comunicacién en salud debera contener
los siguientes puntos:

1. Diagndstico, ¢dédnde estamos? Esta primera etapa es un proceso de
investigacidon que permite recoger, seleccionar, sistematizar y analizar
informacion sobre el publico al cual se quiere llegar y el contexto o
ambientes que intervienen.
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El diagndstico permitird identificar claramente el problema de salud,
realizar el analisis situacional a partir del conocimiento del contexto
en el cual se ejecutara la intervencién comunicacional y caracteri-
zar el publico al que se dirigira la intervencidon de comunicacién. Los
diagndsticos no son fotos de la realidad, no recogen todo de ella, solo
aquello que interesa. Es necesario conocer los factores econdmicos,
socioculturales, politicos y evaluar nuestra capacidad de intervencion
institucional. Asimismo, permite analizar los conocimientos, actitudes,
practicas, preferencias, espacios y modos de comunicacion de nuestro
publico.

2. Estrategia, éhacia dénde vamos y como lo lograremos? En funcidén a
los resultados del diagndstico permite: segmentar la audiencia objeti-
Vo, priorizar los comportamientos, formular los objetivos de comuni-
cacion, elaborar los mensajes, seleccionar los medios y determinar el
plan de trabajo: organigrama, cronograma y presupuesto.

3. Intervencidn, ¢qué hacemos? Es la puesta en marcha de la estrategia. En

esta etapa se hacen los ajustes necesarios en cuanto a los mensajes y mate-
riales que se piensa elaborar mediante la produccion y validacién de estos.
En esta etapa se revisan los criterios basicos que se deben tomar en cuenta
para la produccién de los diferentes materiales, en funcién a los componen-
tes de eficacia que intervienen en esta: atraccidon, comprension, identifica-
cidn, aceptacion e induccién a la accidn.
Es importante sefialar que la validacién de los materiales comunicacio-
nales se realice en los dos tipos que existen: técnica y con poblacion.
La primera se refiere a la validacién técnica de los contenidos que se
difundiran a través de los mensajes y actividades durante la interven-
cion. En la segunda, se prueba si el contenido y la forma de nuestros
mensajes, funcionan en la poblacién, tomando en cuenta los compo-
nentes de eficacia.

4. Monitoreo y evaluacién, équé y como evaluamos? El monitoreo vy la
evaluacion son un canal de retroalimentacidén con el publico objetivo.
El monitoreo suministra la informacién necesaria sobre la marcha del
proceso y de las actividades. La evaluacidon permite medir los resulta-
dos que se van produciendo en relacién con los objetivos planteados,
para de acuerdo a ello, tomar decisiones a fin de realizar las correccio-
nes necesarias.

Toda estrategia que no esté sometida a un proceso permanente de
seguimiento (monitoreo) y de medicién u observacién (evaluacién) de los
cambios inducidos, pone en riesgo el logro de los objetivos planteados.
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Los tipos de evaluacidn son los siguientes: evaluacion participativa de
necesidades (en el diagndstico), evaluacidn participativa de proceso (mo-
nitoreo) y evaluacién participativa de resultados (logro de objetivos).

Para el monitoreo y evaluacidn de los planes de comunicacion es po-
sible utilizar las técnicas cualitativas que son técnicas especializadas que
se aplican para obtener respuestas a fondo de lo que las personas piensan
acerca de un fenémeno determinado y cudles son sus sentimientos con
respecto a este. Ellas ayudan a comprender mejor los fendmenos estudia-
dos, proporcionan profundidad de comprensién acerca de las respuestas
de las personas sobre el objeto de estudio.

La observaciodn, la entrevista en profundidad y el grupo focal son téc-
nicas apropiadas en los casos en que el coordinador, facilitador o mode-
rador estd obligado a explorar la opinidn de personas o grupos de ellas
acerca de un tema en el que estas personas o grupos estan involucrados,
aunque en no pocos casos ellas mismas disponen de poca informacion o
la desconocen y se hace necesario extraer conclusiones de las interven-
ciones de los participantes o se necesita orientar el analisis hacia algunos
elementos especificos.

A continuacidn, se describen algunas de estas técnicas.

Observacion

Es un método y al propio tiempo una técnica de investigacion. Se trata
de un procedimiento mediante el cual el investigador observa con detalle
los cambios producidos en el fendmeno a estudiar, en un tiempo y espa-
cio previamente determinado, sin hacer nada para modificar o controlar
dichos cambios. Si al propio tiempo el investigador forma parte del grupo
de trabajo o de la situacidon real que se pretende observar, entonces se
dice que es una observacién participante.

La observacion puede dirigirse hacia el actuar de personas o grupos
de personas y hacia las diferentes etapas de un proceso. En dependencia
de los objetivos de la investigacion, podra seleccionarse o no este método
o técnica investigativa y, en correspondencia con los objetivos, se elabora-
rd una guia de observacion.

Esta es una técnica muy utilizada en los estudios observacionales y
en los de tipo descriptivo. Como toda técnica cualitativa, va dirigida no
solo al conocimiento de si se actua frente a una situacién dada o no, o si
se cumple una etapa del proceso observado o no, sino la forma en que se
actua o se cumple o no determinada etapa de un proceso.

Junto a las enormes ventajas que tiene debe enfrentarse también des-
ventajas, como el posible sesgo subjetivo del investigador o la extrema
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libertad en que este se encuentra, por lo cual resulta imprescindible pre-
parar una estudiada guia de observacién previa que reduzca al minimo las
posibles desventajas de la técnica.

En medicina es muy utilizada por médicos, enfermeras y otros pro-
fesionales de la salud; sin embargo, muy pocos se han detenido a pen-
sar antes en lo que se quiere en realidad observar y por qué. De ahi que
muchas veces en las historias clinicas se encuentre una gran cantidad de
observaciones, no pocas de ellas inutiles, mientras que estdn ausentes las
mas importantes en relacién con el fendmeno que se esta estudiando.

Entrevistas a fondo o en profundidad

Es, ante todo, un didlogo que se desarrolla segun algunos parame-
tros: cierto acuerdo o convencién entre ambos participantes —encuadre—,
cierta prevision por parte del investigador acerca de las condiciones que
deben cumplirse para que la entrevista sea valida desde el punto de vista
metodoldgico y cierto disefio previo que incluye marco, objetivos y limites
de la utilizacidn de este instrumento metodolégico.

Las entrevistas individuales a fondo constituyen una técnica muy
apropiada cuando se trata de:

Tema complejo y un publico bien informado.
Tema muy delicado.

Grupo geograficamente disperso.

Presidn de los homdlogos.

La eficacia de esta técnica depende mucho de la actitud del entrevis-
tador. Resulta esencial que este pueda recibir las informaciones con el
mayor grado de exactitud posible, recordar con precision la informacion,
realizar una evaluacién critica y actuar sobre ella a medida que la recibe
para regular el proceso de entrevista.

Este tipo de método supone una conversacion “cara a cara” y de ca-
racter personal. El entrevistado puede ser incitado a hablar por medio de
preguntas, pero también puede intervenir mediante la reformulacion y
hasta la interpretacion de lo que dice el interlocutor.

Lo que distingue a una entrevista en profundidad de cualquier otro
tipo de entrevista, es que en ella no se somete al entrevistado a una serie
rigurosa de preguntas preestablecidas, formales o estructuradas; mas bien
se alienta al entrevistado a que canalice por medio del proceso todos sus
sentimientos, criterios, ideas, conductas y valoraciones. Se debe estar
muy atento a la conducta extraverbal, las miradas, los silencios, las
repeticiones, las omisiones. Es una excelente oportunidad para que el
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entrevistado vuelque todos sus miedos, temores, inseguridades, estrés,
angustias y dudas. Para ello, el entrevistador tiene que brindar en todo
momento seguridad y debe ser un paradigma en las muestras de control.

Grupos focales

Se trata de una técnica cualitativa de participacion grupal que permite
un acercamiento al problema no solo desde el prisma del conocimiento,
sino también de los sentimientos que mueven a las personas a adoptar
determinadas acciones o emitir ciertos juicios de valor.

Tienen una aplicacién mas amplia que las entrevistas individuales en
profundidad o a fondo, en especial por la interaccidon en grupo —genera
respuestas mas ricas en profundidad y matices y, por tanto, permite el
aporte de ideas originales—, la observacion —el investigador puede obser-
var el debate y obtener un conocimiento directo de los comportamientos,
actitudes, lenguajes y percepciones del grupo—, el costo y el calendario
—en general son menos costosas y requieren menos tiempo.

La determinacién de la asignacién de los asientos para los participan-
tes debera facilitar, cualquiera que sea la que se adopte, la participacion
e interaccion de los integrantes del grupo. Con este fin, debera evitarse
el atribuir a los asientos una idea de prestigio, facilitar que el moderador
pueda visualizar a todos los participantes y permitir, ademas, que todos
ellos estén dentro de su campo de vision reciproca. Todos deben estar a
igual distancia del moderador, por ello se sugiere la organizacién de los
asientos en forma de semicirculo.

El investigador debera preparar con mucho cuidado la guia de temas,
por lo que estara obligado a organizar sus pensamientos y analizar con de-
talle los objetivos de la investigacion. La guia sirve de orientacién y ayuda
de la memoria para el investigador.

Como regla general, la guia de temas no debera abarcar demasiadas
cuestiones. La secuencia tematica debe ir de lo general a lo especifico, ya
gue de esta forma su ordenamiento se hace mas natural, el investigador
dispone de un contexto de referencia frente a los comentarios hechos por
el grupo y, ademas, porque este orden permite a los elementos esenciales
aparecer de manera natural.

La descripcién de la técnica es la siguiente: en la introduccién del
trabajo con el grupo focal el moderador debe trasmitir su estado de re-
lajacion, hablando en forma amistosa y haciendo algunos comentarios in-
formales en la medida en que los participantes toman sus asientos. Luego
se presenta a si mismo y a continuacion explica el fin general del grupo,
con lo que se reduce la ansiedad de los participantes y se eliminan los
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malos entendidos. Se fomentan las opiniones divergentes al explicar que

no hay respuestas correctas ni incorrectas y que cada cual puede expresar

sentimientos diferentes de los demas.

Se establece la neutralidad del moderador al aclarar que las respues-
tas no le afectan en ningun sentido. Por ultimo, se indica a los participan-
tes que no pueden hablar mds de uno a la vez, no deben interrumpirse ni
expresar criterio de conformidad o inconformidad con lo planteado por
otro; ademas, se aprovecha para pedir a todos que se vayan presentando,
como hizo al principio el moderador, con lo cual se da inicio al proceso,
gue se desarrolla segun las etapas siguientes:

1. Preparacion. Se puede utilizar una pregunta con cierta proximidad al
tema que se va a analizar y que pueda ser respondida de forma breve.
Esto constituira la fase de calentamiento o etapa de preparacion, en la
cual se transforma al grupo de individuos en un equipo de interaccion.

2. Contenido del debate a fondo y concentrado. Aqui se va pasando en
forma progresiva de materias generales a una discusidn cada vez mas
especifica de las cuestiones que han de tratarse. Se pasa del debate de
los hechos al debate de las actitudes, sentimientos y creencias. En esta
fase el moderador debe sondear en profundidad y para lo cual debe
escuchar con atencién lo que dice cada participante, utilizar la técnica
de repeticion, es decir, repetir lo que dijo el participante o repetir sus
palabras como una pregunta.

3. Clausura. Consiste en resumir y recapitular los temas que identifican al
grupo. Aqui podria ser conveniente abrir un debate sobre el valor de
las actitudes expresadas o el grado en que un sentimiento expresado
se halla presente en los miembros del grupo. También, podria ser apro-
piado indicar las diferencias fundamentales que han ocurrido entre los
miembros del grupo y esclarecer estas distinciones. El objetivo de esta
fase es ayudar a todos, investigador y participantes, a comprender lo
gue ha sucedido en esa sesién de trabajo. Ello permite a los participan-
tes esclarecer o modificar sus posturas y afiadir cualquier otra idea que
puedan tener sobre el tema. Aqui el moderador somete a prueba sus
conclusiones para comprobar si son apropiadas y exactas.
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Tema 9

La intervencion en promocion de salud

Analisis de la situacion de salud

El analisis de la situacion de salud constituye un instrumento impres-
cindible, para cualquier nivel del sistema de salud y fundamental en la
atencidn primaria de salud, a fin de conocer el estado actual del nivel de
salud de una poblaciéon para identificar sus problemas de salud y por su-
puesto sus causas a fin de poderlas controlar o erradicar, lo que permite
eliminar sus factores causales para mejorar la salud social.

El andlisis de la situacion de salud es el proceso analitico-sintético que
permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de
una poblacién, incluyendo los daiios o problemas de salud, asi como sus
determinantes, que facilitan la identificacién de necesidades y priorida-
des en salud, la identificacion de intervenciones y programas apropiados
y la evaluacién de su impacto.

En Cuba, el andlisis de situacion de salud se realiza en distintos es-
pacios poblacionales y en diferentes niveles organizativos del sistema de
salud como son:

- Espacios:
¢ Consejo Popular.
® Grupo Basico de Trabajo (GBT).
¢ Instituciones infantiles y escolares.
¢ Centros de trabajo.
- Niveles:
¢ Consultorio de medicina familiar.
e Area de salud.
e Municipio.
* Provincia.
* Pais.



¢Qué permite el andlisis de la situacidn de salud?

- Promocidn: es una estrategia de intervencién gubernamental, inter-
sectorial y comunitaria; no es privativa del sector salud.

- Prevencion: acciones orientadas a “adelantarse” a la amenaza, to-
mando medidas para evitar la aparicién del daiio y proteger la salud.

- Diagndstico temprano y tratamiento oportuno: reducir los proble-
mas de salud y los factores de riesgo.

- Rehabilitacién: proceso con objetivos definidos, encaminados a pro-
mover niveles dptimos de independencia fisica y habilidades funcio-
nales de las personas con discapacidades.

Etapas o pasos del andlisis de la situacién de salud

Para la elaboracién del analisis de la situacion de salud se pueden pro-
poner seis pasos:

1. Obtencién de la informacidn. La recogida de la informacion debe reali-
zarse a través de un enfoque multidisciplinario e intersectorial y debera
servir no solo para la descripcidn de los dafios y riesgos, sino también
para facilitar la determinacion causal de estos.

2. ldentificacion de los problemas. Después de realizada la recogida y pro-
cesamiento de la informacion, se procedera a identificar los problemas
de salud, a través del analisis l6gico de la situacidn de salud y utilizando
las técnicas disponibles, donde se observe y analice el comportamien-
to habitual de los factores de riesgo, enfermedades y dafios existentes
en la comunidad y se seleccionen los principales problemas que les
afecta, como pudieran ser los de mayor gravedad, mayor incidencia o
mayor connotacién en la poblacion.

3. Establecimiento de prioridades. Este paso define cuales de los proble-
mas higiénico-epidemioldgicos identificados ameritan priorizarse, ba-
sados en su magnitud y trascendencia en la poblacion, por su frecuen-
cia, gravedad y tendencia del problema; la vulnerabilidad o posibilidad
de incidir sobre este y la factibilidad de la intervencidn, caracteristicas
de la solucién y disponibilidad de recursos. Son varios los métodos dis-
ponibles para facilitar este paso, entre ellos: Hanlon, Ranqueo y otros.

4. Andlisis causal y busqueda de alternativas. Una vez identificadas las
prioridades de la situacién de salud se determinaran los factores que
condicionan o causan los problemas, incluyendo los aspectos educa-
tivos. Para ello se puede utilizar técnicas como la Matriz DOFA, arbol
problema y otras.
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Para la confeccidn del plan de accién se debe realizar un analisis causal
del problema y para esto es posible la técnica del arbol problema, se
explicara a continuacién (Fig. 9.1).

Como se observa en la figura, las causas del problema estarian en las
raices del arbol, el problema en el tronco y las consecuencias que este
genera en el follaje por lo que se deduce que, si se cortan las raices,
se seca el tronco y cae el follaje; es decir, que el plan de accién debe
estar encaminado a actuar sobre las principales causas que genera el
problema de salud.

5. Plan de accidn. El plan de accidn se establece con un nimero de activi-
dades que respondan al cumplimiento de tareas especificas y den res-
puesta a los problemas prioritarios identificados en el diagndstico de la
situacion de salud. Cada actividad contard con la fecha de cumplimien-
to, el responsable de la actividad, y los recursos y medios necesarios.
Incluird, ademas, la evaluacion de las actividades planificadas.

Fig. 9.1. Arbol problema.

El plan de accién se conforma y aprueba con la participacién de la co-
munidad, en una reunidon multidisciplinaria e intersectorial, teniendo
sus particularidades segun el espacio donde se realice (consultorio,
grupo basico de trabajo, drea de salud). Este se desarrolla a partir de un
proceso de concertacién entre los diversos sectores de la comunidad,
para definir las tareas y actividades que sean necesarias en la solucion
de los problemas y la negociacion de compromisos por los diversos
actores sociales para su ejecucion.
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Elementos del plan de accidn:
* {Qué se quiere alcanzar?
e iCuales acciones se van a realizar?
e iComo, cuando y donde hacerlas?
® iQuiénes van a participar?
e iCuantos recursos se necesitan?
* ¢En qué tiempo se cumplird? (Corto, mediano o largo plazo).

6. Vigilancia y evaluacidn. La evaluacién del cumplimiento de las tareas y
actividades del plan de accién a cada nivel (drea de salud, grupo basico
de trabajo y consultorio), debera ser realizada siempre de forma parti-
cipativa, para mantener el sentido de autorresponsabilidad y pertenen-
cia. En esta evaluacién la comunidad evaluara la marcha de su plan de
accion y tendra en cuenta las modificaciones obtenidas en la situacion
de salud, al establecer la comparacién con los diagndsticos anteriores.
Es importante realizar la evaluacién no solo al realizar el préximo analisis
de situacidn de salud (evaluacién del resultado o impacto), sino frecuen-
temente, segln plazos acordados (evaluacion de proceso), asi como el
seguimiento frecuente de las dificultades, logros, experiencias positivas
u otros aspectos importantes a observar constantemente como cambios
en los patrones de enfermedad, los factores de riesgos, etc. (vigilancia),
de manera que se puedan tomar acciones correctoras a tiempo.

Estructura del analisis de la situacion de salud

Un esquema util a seguir para la confecciéon del analisis de la situacién
de salud es el que se ha propuesto por varios autores, siguiendo la rela-
cion de los determinantes del estado de salud de la poblacién descritos
por Lalonde, es decir los factores biogenéticos, el ambiente, el modo y
estilo de vida y la organizacidon de los servicios de salud.

La descripcién de los aspectos que participan en las condiciones de salud
de la comunidad segun cada determinante, puede ayudar a identificar y prio-
rizar los principales problemas y las intervenciones para su control o solucién.

Por tanto, para realizar el andlisis de la situacidn de salud se deben te-
ner en cuenta varios elementos, que de ninguna manera pueden tomarse
como una guia invariable o esquema rigido, ya que siempre debe prevalecer
el juicio légico y cientifico, enmarcado en la situacién concreta del lugar.
Para ello se citan los aspectos propuestos en el documento del Minsap, para
la integracion de la higiene y epidemiologia a la atencidn primaria de salud:
1. Factores del ambiente fisico. La informacién para este andlisis parte de

la observaciéon que el médico y enfermera de la familia, los integrantes
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del grupo basico de trabajo, particularmente la aportada por los técni-
cos de higiene y epidemiologia, y la comunidad, realicen en su radio de
accion, los que serdn analizados como factores de riesgo potenciales
para la salud.

Los elementos del ambiente fisico abarcan la calidad del agua de con-
sumo, debiendo insistirse en la fuente de abasto, su cloracién y el al-
macenamiento, por cuanto constituye el vehiculo idéneo de un grupo
de enfermedades de transmisién digestiva, tales como las enfermeda-
des diarreicas agudas (EDA), la fiebre tifoidea y la hepatitis A. En la dis-
posicién de residuales liquidos y excretas, deberd hacerse énfasis en el
estado constructivo de las fosas, |a existencia de vertimientos al medio
y posibles contaminaciones del agua de consumo, lo cual en nuestro
medio ha sido responsable del surgimiento de importantes brotes de
diarreas por shiguella, asi como otras enfermedades, entre las que son
comunes los brotes de diarreas y de ciguatera. Para su analisis se debe
incluir la elaboracién, manipulacién, almacenamiento, confeccidn de
alimentos por cuenta propia y “ventas callejeras”. Todo ello visto a par-
tir de la observacién del médico y la enfermera, la informacién reco-
gida en la historia clinica de salud familiar y la suministrada por los
demas miembros del grupo basico de trabajo y por la comunidad.

2. Factores del ambiente psicosocial. Bajo este rubro se ubican aquellos
factores relacionados con estilos de vida, hdbitos, costumbres y otros,
los que deberan ser analizados también como factores de riesgo poten-
ciales para la salud de la poblacidn. Dentro de estos se pueden mencio-
nar: sedentarismo, habito de fumar, alcoholismo, riesgos de accidentes
en el hogar y conducta suicida, entre otros. Para ello se nutriran de la
informacion obtenida a partir de la observacion, la informacién esta-
distica, la dispensarizacion y los resultados de las investigaciones reali-
zadas.

3. Factores biolégicos. Este grupo de factores tiene relacién con la biologia
humana, como son los factores genéticos, metabdlicos y nutricionales,
del crecimiento y desarrollo, etc. Dentro de ellos se pueden mencionar
la consanguinidad, edad, sexo, raza, relacién peso/talla, bajo peso al na-
cer, ganancia de peso en las embarazadas, hiperlipidemias y otros, y sus
fuentes de informacion seran la observacion, la informacion estadistica,
la dispensarizacidn y los resultados de las investigaciones realizadas.

4. Dafios a la salud. Se realizard un andlisis del comportamiento en la po-
blacion de:

a) La mortalidad, con énfasis en las principales causas de muerte,
como son las enfermedades del corazén, tumores malignos segun
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tipos, enfermedades cerebrovasculares, diabetes, asma bronquial,
muertes violentas, entre otras.

b) La morbilidad, enfatizando en las enfermedades y dafios de mayor
relevancia, tales como la tuberculosis, sifilis, gonorrea, sida y VIH
positivos, neuropatia epidémica, hipertensién arterial, los acciden-
tes y otros, y las discapacidades, realizando un analisis del compor-
tamiento de las limitaciones, deficiencias y otras secuelas como
consecuencia de enfermedades y dafios, tales como la neuropatia
Optica, los accidentes de transito, accidentes en nifios por ingestién
de sustancias téxicas, y otros, para el establecimiento de medidas
de rehabilitacion.

Para la organizacién y presentacidn del andlisis de la situaciéon de
salud (ASS) una propuesta que puede resultar practica consiste en dividir-
la en tres partes:

1. Datos de salud. Descripcion de los principales indicadores y resultados
de salud en el periodo que se analiza.

2. Diagndstico de salud. Identificacidn de problemas principales, priorida-
des y andlisis causal.

3. Plan de accién. Definicién de estrategias y acciones a desarrollar para
controlar o modificar los problemas identificados.

Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion seran las estadisticas, la dispensarizacion y
los resultados de las investigaciones, que se ofrecen en:
Departamentos de estadisticas.
Laboratorios clinicos y sanitarios.
Registros médicos.
Investigaciones.

Analisis de los datos

Para realizar el andlisis de la situacidon de salud se emplean diversas
técnicas que permiten la recoleccion y el analisis de la informacién. Estas
técnicas pueden dividirse de forma general en cuantitativas y cualitativas.

Las técnicas cuantitativas facilitan la consolidacion de datos y cifras
numeéricas que permiten determinar cuantitativamente los cambios en los
resultados de algunos indicadores de utilidad, para evaluar el estado de sa-
lud de una poblacién determinada. Los procedimientos cuantitativos tradi-
cionales para evaluar los cambios en esos indicadores son los célculos de las
tasas, razones y proporciones de diferentes parametros relacionados con la
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salud, particularmente los de morbilidad, mortalidad, de riesgo, de disca-
pacidad y mas recientemente se incluyen otros indicadores de servicios
y recursos. De igual forma, tienen gran importancia indices relacionados
con otros aspectos externos al sector sanitario que tienen relacién con la
salud, como los de indole demografica (pirdmide poblacional, natalidad,
fecundidad, relacion hombre/mujer, razén de dependencia, etc.) socioe-
condmico (laboral, vivienda, ingresos, otros); cultural (recreacidn, practica
de deportes, manifestaciones de arte, etc.) o de parametros del ambiente
natural (meteoroldgico, climatico, de contaminacién o dafno del medio,
saneamiento basico) entre otros.
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Tema 10

La determinacidn social en epidemiologia:
enfoque desde la promocion y educacion
en salud

La situacion social en general, y en particular la salud de Cuba, en 1958
eran tipicas de un pais subdesarrollado. La desocupacién alcanzaba a casi
la tercera parte de la poblacidn econédmicamente activa; el analfabetismo,
segln datos del Censo de Poblaciéon y Viviendas de 1953 era cercano a una
carta parte de la poblacidn, y solo algo mas de la mitad de los nifios entre
6 anos y 14 aflos estaban matriculados en la escuela. Igualmente, deterio-
rada estaba la situacién de la vivienda, la seguridad social y la situacion
en las zonas rurales, inmersa estas realidades en una estructura econé-
mica deformada con una economia en manos de los Estados Unidos en
funcién de sus intereses y desatendiendo las reales necesidades del pais
(CIEM 1983). Respecto a los valores actuales prevalecian altas cifras de
mortalidad infantil, baja esperanza de vida al nacer y una alta incidencia
de enfermedades transmisibles.

La organizacidn de los servicios de salud en el nivel primario de aten-
cion, pilar fundamental para el desarrollo de las actividades de promocién
de salud y la prevencion de enfermedades, exhibia muy poco desarrollo.
Basicamente se sustentaba en las llamadas “casas de socorro” y en cuer-
pos de guardias de los hospitales, a los que se les agregaron dispensarios
-principalmente de enfermedades venéreas y tuberculosis- que se con-
centraban en las capitales de los territorios. Estas instituciones se limi-
taban a la asistencia curativa, a la par de ser insuficientes y mal dotadas.

El pais contaba con 6 511 médicos de los cuales 4 615 (70,9 %) se
ubicaban en las ciudades capitales de las antiguas 6 provincias del pais. La
mayor concentracion se localizaba en la Ciudad de La Habana -el 58,5 %
del total de estos profesionales— mientras que solo mil médicos en todo el



territorio nacional trabajaban en el sector estatal, una infima parte. Para
el periodo 1955-1959 la mortalidad infantil era de 58 por mil nifios naci-
dos vivos y la esperanza de vida al nacer de 62,1 afios (CEDEM et al. 1995).

Segln encuesta realizada en 1957 por la Asociacién Catdlica Univer-
sitaria el 14 % habia padecido de tuberculosis, el 31 % de paludismo y el
36 % se encontraban parasitado (CIEM 1983), de los cuales laboraba en
zonas apartadas y en su mayoria dedicadas al ejercicio privado de la me-
dicina (s/a 1958).

A ello se unia el escaso numero de instituciones de salud que no
ascendian ni a 400 unidades médicas en 1958, con una dotacidon de unas
32 500 camas para la asistencia médica y social (Comité Estatal de Esta-
disticas, 1982) lo que imposibilitaba el acceso a los servicios basicos y por
tanto impedia enfrentar los males que afectaban al pais. Por otra parte,
no existian entonces institutos de investigaciones médicas.

Los servicios de epidemiologia funcionaban a nivel de los municipios
a través de una jefatura local de sanidad, encargada de la recoleccion de
informacion de algunas enfermedades transmisibles y la participacion en
campaniias de vacunacién frente a las situaciones epidémicas que con fre-
cuencia se presentaban, existiendo un cuerpo de inspectores que ejecu-
taban acciones muy limitadas y con un alto grado de corrupcién (Recio,
1955). El control higiénico-sanitario era pobre y se acompafiaba de un
amplio sub registro, caracteristico en las estadisticas de morbilidad y en
menor grado las de mortalidad (Martinez, 1955).

El afio 1959 marcé un punto de partida para la completa transforma-
cion en la vida de la poblacién cubana. Tras el triunfo de la Revolucién,
junto a la practicamente total eliminacién del analfabetismo, se instituyo
la ensefianza gratuita sin distincion de color de la piel, religion o género,
se integraron los conceptos y habitos saludables a toda la poblacién in-
fantil en la educacién regular, y fueron construidas numerosas escuelas
en el campo para los niveles secundario y preuniversitario, en las cuales
los escolares reciben alimentacidn, vestuario, material escolar y transpor-
tacidon de manera gratuita. La consistente voluntad politica de elevar las
condiciones de vida y los niveles de educacién, asi como de proveer ser-
vicios de salud de calidad trajo consigo cambios significativos en el estado
de salud de la poblacién.

El aumento de la cobertura, de la accesibilidad y de la participacién
social fueron las primeras acciones que acometié el Sistema Nacional
de Salud en Cuba, dirigidas inicialmente a mejorar la accesibilidad de
la poblacién mediante el incremento del nimero de consultas en las
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instituciones existentes y, mas tarde, mediante la habilitacién de nuevos
locales para ofertar consultas y servicios de laboratorios (Ramirez y Mesa,
2002). El mayor énfasis fue puesto en las actividades preventivo-curativas
dirigidas a los individuos, la familia y la comunidad las que fueron garanti-
zadas, entre otras formas, a través del incremento en la formacién de los
recursos humanos (médicos, estomatdlogos, enfermeros y técnicos) que
se distribuyeron desde un inicio por todo el pais ocupando las areas mas
alejadas y desprotegidas, sobre todo la rural, y con un adecuado nivel de
especializacion y de desarrollo cientifico-técnico de los servicios.

En los momentos actuales (2018) nuestro pais, sigue gozando de exce-
lentes indicadores de salud, como una mortalidad infantil y materna baja,
una larga esperanza de vida comparada a la de paises mas desarrollados,
nuestros indices de enfermedad son variables y en general bien atendidos
en la seguridad social. Sin embargo, para mantenerlos, e incluso mejorar-
los debemos avanzar hacia la atencién de los determinantes sociales de
la salud, ello permitira posicionar el valor de la salud como un principio
fundamental. No es posible que se atiendan pacientes en los hospitales y
se les recupere la salud para devolverlos a las mismas condiciones insalu-
bres, de precariedad, de mala alimentacidn, de pobreza que los enfermd
previamente. El personal médico debe ir mas alld al tratar las patologias
de nuestros pacientes, deben darle el enfoque de determinantes. Como
autoridades de salud, este enfoque permitira que el pais, como colectivi-
dad, avance hacia una nueva salud publica donde no solo se privilegie la
atencién de la enfermedad.

La investigacion sobre los determinantes sociales de la salud (DSS) re-
nace con fuerza en este milenio para llamar la atencion sobre las causas
de las desigualdades en salud a los gobiernos.

La reflexion en torno a los problemas de salud publica contemporanea
propone que se analice de manera critica y profunda los determinantes
de las crisis, y se realicen proposiciones de politicas globales de salud que
actualicen sus concepciones y practicas.

Constituye una necesidad, la profundizacién en los modos en que se
producen las interacciones entre los determinantes sociales con la salud,
mas alla de la mera identificacidon de estos, a tenor de la crisis econdmica
mundial.

A continuacion, se expone un breve recuento histdrico, conceptos de
DSS, una visidon panordmica sobre los principales modelos elaborados por
diferentes autores y algunas consideraciones generales argumentadas
con datos de investigaciones cubanas.
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Principales modelos

En el conocimiento popular se inscribe la creencia que la aparicién
de las enfermedades se relaciona directamente con la accién de causas
bioldgicas, genéticas, orgdnicas o contagiosas que ejercen tal influencia
en el organismo humano que logran sobrepasar las barreras defensivas
de este desequilibran su funcionamiento, provocan malestares, sintomas
y hasta la muerte.

La vivencia cotidiana de experiencias de salud y enfermedad contribu-
ye a la representacién mental de salud como ausencia de enfermedad y
esta, a su vez, como consecuencia directa de alteraciones del organismo o
del medio circundante inmediato.

La concepcion de salud como estado de bienestar fisico, mental y so-
cial, capacidad de funcionamiento, calidad de vida, y como conjunto de
condiciones sociales digna y segura para la vida, son adquisiciones mas
recientes en la representacién social de la salud.

En 1978 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) formulé que “La
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social total y no
simplemente la ausencia de dolencias o enfermedades”. Aunque un tanto
ficticio el concepto y aparentemente inalcanzable, sobre todo por la visidn
de “lo completo” para categorias tan complejas, este concepto llamd la
atencion sobre la dimensién subjetiva de la salud y sobre la accién de lo
biolégico, lo psicoldgico y lo social, que se produce en relaciones de mu-
tuas imbricaciones.

Se entiende por salud publica, el esfuerzo organizado de la sociedad,
principalmente mediante sus instituciones de caracter publico, para mejo-
rar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio
de actuaciones de alcance colectivo. La definicidn de salud que se utiliza,
como parte de esta propuesta, no es exactamente la definicién de la OMS,
criticada por varios autores por su connotacidn utdpica o poco factible
que, por demas, desdibuja la distincién entre salud y desarrollo social.

Funciones esenciales de la salud publica

Las funciones esenciales de la salud publica (FESP) representan un
conjunto de requisitos o condiciones que reflejan el quehacer y que per-
miten mejorar la calidad del desempefio en las practicas de salud publica.
Estas funciones se definieron mediante un estudio Delphi coordinado por
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en el que participaron
145 expertos de diferentes paises; estas han sido identificadas a fin de
medir su desempefio en los paises de las Américas.
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A continuacion, se describen cada una de las 12 FESP que han sido
identificadas como criticas para la practica de la salud publica en los paises
de las Américas, las que estdn contenidas en un instrumento de medicién
de su desempefio que ha sido desarrollado por la OPS, en colaboraciéon
con el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) y el Centro
Latinoamericano de Investigaciones en Sistemas y Servicios (CLAISS). La
relacion que sigue al titulo de cada una de ellas corresponde a los com-
ponentes que la integran y que son la base de la definicién de estandares,
mediciones, y submediciones actualmente en desarrollo.

Funcidn esencial No. 1. Monitoreo y analisis de la situacién de salud
de la poblacién.

- La evaluacién actualizada de la situacién de salud del pais y de sus
determinantes, con especial énfasis en la identificacién de desigual-
dades en los riesgos de salud y en la demanda por servicios de salud.

- El manejo de las estadisticas vitales y la situacion especifica de gru-
pos de especial interés o mayor riesgo.

- Lageneracion de informacion util para la evaluacion del desempefio
de los servicios de salud.

- Laidentificacidon de recursos extrasectoriales que aportan en promo-
cion de la salud y mejoramiento de la calidad de vida.

- El desarrollo de tecnologia, experiencia y métodos para el manejo,
interpretacidon y comunicacion de la informacion a los responsables
de la salud publica (incluyendo actores extra sectoriales, proveedo-
res y ciudadanos).

- La definicién y el desarrollo de instancia de evaluacién de la calidad
de los datos recolectados y de su correcto analisis.

Funcién esencial No. 2. Vigilancia de salud publica, investigacién y
control de riesgo y dafios en salud publica.

- La capacidad para hacer investigacién y vigilancia de brotes epidémi-
cos y patrones de presentacion de enfermedades transmisibles y no
transmisibles, accidentes y exposicion a sustancias toxicas o agentes
ambientales dafiinos para la salud.

- La infraestructura de salud publica disefiada para conducir la reali-
zacién de tamizajes poblacionales, pesquisa de casos e investigacion
epidemioldgica en general.

- Laboratorios de salud publica capaces de conducir tamizajes rapidos
y de procesar un alto volumen de exdmenes necesarios para la iden-
tificacién y el control de amenazas emergentes para la salud.

- El desarrollo de programas activos de vigilancia y control de enfer-
medades infecciosas.
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La capacidad de conectarse con redes internacionales que permitan
un mejor enfrentamiento de los problemas de salud de interés.

La preparacion de la ASN para activar una respuesta rdpida dirigida al
control de problemas de salud o riesgos especificos.

Funcion esencial No. 3. Promocion de salud.
Las acciones de promocion de salud en la comunidad y el desarrollo
de programas para reducir riesgos y dafos a la salud que cuenten
con una activa participacion ciudadana.
El fortalecimiento de la intersectorialidad con el fin de hacer mas
eficaces las acciones promocionales, especialmente aquellas que se
dirigen al ambito de la educacion formal de jévenes y nifos.
El refuerzo del poder (empowerment) de los ciudadanos para cam-
biar sus propios estilos de vida y ser parte activa del proceso dirigido
a cambiar los habitos de la comunidad, asi como exigir a las autori-
dades responsables la mejoria de las condiciones del entorno para
facilitar el desarrollo de una “cultura de la salud”.
La implementacién de acciones dirigidas a que la ciudadania conozca
sus derechos en salud.
La colaboracién activa del personal de los servicios de salud en el
desarrollo de programas educativos en escuelas, iglesias. Lugares
de trabajo y cualquier otro espacio de organizacion social relevante
para entregar informacién sobre salud.

Funcidn esencial No. 4. Participacion social y refuerzo del poder (em-

powerment) de los ciudadanos en salud.
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La facilitacidn de la participacion de la comunidad organizada en pro-
gramas de prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
la salud.

El fortalecimiento de la construccidn de alianzas intersectoriales con
la sociedad civil que permitan utilizar todo el capital humano y recur-
sos materiales disponibles para el mejoramiento del estado de salud
de la poblacién y la promocién de ambientes que favorezcan la vida
saludable.

El apoyo en tecnologia y experiencia en la constitucién de redes y
alianzas con la sociedad organizada en la promocion de salud.

La identificacién de los recursos comunitarios que colaboren en las
acciones de promocion y en la mejoria de la calidad de vida, refor-
zando su poder y capacidad de influir en las decisiones que afectan
su salud y su acceso a servicios adecuados de salud publica.
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La informacidn y la abogacia ante las autoridades gubernamentales
en materia de prioridad de salud, en particular con relacién a aque-
llas cuyo enfrentamiento depende de mejorias de otros aspectos del
nivel de vida.

Funcidn esencial No. 5. Desarrollo de politicas y planes que apoyen

los esfuerzos individuales y colectivos en salud publica y contribuyan a la
rectoria sanitaria nacional.

El desarrollo de decisiones politicas en salud publica a través de un
proceso participativo en todos los niveles que resulte coherente con
el contexto politico y econédmico en que estas se desarrollan.

La planificacion estratégica a escala nacional y apoyo a la planifica-
cién en los niveles subnacionales.

La definicion y perfeccionamiento de los objetivos de salud publica,
los que deben ser mesurables, como parte de las estrategias de me-
joramiento continuo de la calidad.

La evaluacién del sistema de atencién de salud para la definicién de
una politica nacional que resguarde la entrega de servicios de salud
con enfoque poblacional.

El desarrollo de cédigos, regulaciones y leyes que guien la practica de
salud publica.

La definicion de los objetivos nacionales de salud publica para apo-
yar el papel de la rectoria del Ministerio de Salud o su equivalente,
en lo que respecta a la definicidon de objetivos y prioridades para el
conjunto del sistema de salud.

Funcidn esencial No. 6. Regulacidn y fiscalizacidn en salud publica.
El desarrollo y fiscalizacidon del cumplimiento de los cddigos sanita-
rios y/o las normas dirigidas al control de riesgos de salud derivados
de la calidad del ambiente; la acreditacién y control de la calidad de
los servicios médicos; la certificaciéon de calidad de nuevas drogas
y sustancias bioldgicas para uso médico, equipos, otras tecnologias
y cualquier otra actividad que implique el cumplimiento de leyes y
reglamentos dirigidos a proteger la salud publica.
La generacién de nuevas leyes y regulaciones dirigidas a mejorar la
salud, asi como a promover ambientes saludables.
La proteccion de los consumidores en sus relaciones con los servicios
de salud.
La ejecucién de todas estas actividades de regulacion en forma opor-
tuna, correcta, consistente y completa.
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Funcidn esencial No. 7. Evaluacién y promocidn del acceso equitativo

de la poblacidn a los servicios de salud necesarios.

La promocién de la equidad en el acceso a la atencién de salud que
incluye la evaluacién y la promocién del acceso efectivo de todos los
ciudadanos a los servicios de salud necesarios.

La evaluacion y promocién del acceso a los servicios de salud ne-
cesarios a través de proveedores publicos y/o privados, adoptando
un enfoque multisectorial que permita trabajar con diversos organis-
mos e instituciones para resolver las inequidades en la utilizacidn de
los servicios.

El desarrollo de acciones dirigidas a superar barreras de acceso a las
intervenciones de salud publica.

La facilitacion de la vinculacion de grupos vulnerables a los servicios
de salud (sin incluir el financiamiento de esta atencidn) y a los servi-
cios de educacidn para la salud, prevencion de enfermedades.

La estrecha colaboracién con agencias gubernamentales y no guber-
namentales para promover el acceso equitativo a los servicios de sa-
lud necesarios.

Funcidn esencial No. 8. Desarrollo de recursos humanos y capacita-

ciéon en salud publica.

La educacién, capacitacidn y evaluacion del personal de salud pu-
blica para identificar las necesidades de servicios de salud publica 'y
atencidn de salud, enfrentar con eficiencia los problemas de salud
publica prioritarios y evaluar adecuadamente las acciones de salud
publica.

La definicién de requerimientos para la licenciatura de profesiona-
les de salud en general y la adopcién de programa de mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios de salud publica.

El desarrollo de capacidades para el trabajo interdisciplinario en sa-
lud publica.

Funcion esencial No. 9. Garantia de calidad de los servicios de salud

individual y colectivos.
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La promocidén de la existencia de sistemas permanentes de garantia de
calidad y el desarrollo de un sistema de monitoreo permanente de los
resultados de las evaluaciones hechas mediante esos sistemas.

La facilitacién de la produccion de normas respecto a las caracteris-
ticas bdsicas que deben tener los sistemas de garantia de calidad y
supervisién del cumplimiento de los proveedores de servicios con
esta obligacidn.
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- La existencia de un sistema de evaluacidn de tecnologias sanitarias
que colabora en los procesos de toma de decisiones en todo el siste-
ma de salud.

- La utilizacidn de la metodologia cientifica para la evaluacion de inter-
venciones de salud de diverso grado de complejidad.

- Eluso de este sistema para elevar la calidad de la provision directa de
servicios de salud.

Funcidn esencial No. 10. Investigacion, desarrollo e implementacion
de soluciones innovadoras en salud publica.

- El continuo de innovacion que va desde los esfuerzos de investiga-
ciéon aplicada para impulsar cambios en la practica de salud publica
hasta los esfuerzos de investigacién cientifica formal.

- El desarrollo de investigacidn propia de la autoridad sanitaria en sus
diferentes niveles.

- El establecimiento de alianzas con los centros de investigacion e ins-
tituciones académicas para realizar oportunamente estudios que
apoyen la toma de decisiones de la ASN en todos sus niveles y en lo
mas amplio de su campo de accion.

Funcidn esencial No. 11. Capacidad de gestién para organizar siste-
mas y servicios de salud.

- La gestidn de salud publica, en cuanto proceso de construccidn, im-
plantacién y evaluacidn de iniciativas organizadas, disefiadas para
enfrentar problemas de salud poblacionales.

- Eldesarrollo de competencias para la toma de decisiones basadas en
evidencias e incorporando gestion de recursos, capacidad de lideraz-
go y comunicacién eficaz.

- El desempefio de calidad del sistema de salud publica, en cuanto re-
sultados de la gestidn exitosa, demostrable a proveedores y usuarios
de tales servicios.

Funcidn esencial No. 12. Reduccién del impacto de emergencias y de-
sastres en salud.

- La planificacion y ejecucién de acciones de prevencidn, mitigacion,
preparacion, respuesta y rehabilitacion temprana relacionadas con
la salud publica.

- Un enfoque multiple respecto de los dafios y la etiologia de todas y
cada una de las emergencias o desastres posibles en la realidad del
pais.
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- La participacion de todo el sistema de salud y la mas amplia colabo-
raciéon intersectorial en la reduccion del impacto de emergencias y
desastres en salud.

- Lareduccién de emergencias y desastres en salud incluye la preven-
cién y rehabilitacion ante desastres.

La epidemiologia es la rama de la salud publica que tiene como propo-
sito describir y explicar la dinamica de la salud poblacional, identificar los
elementos que la componen y comprender las fuerzas que la gobiernan, a
fin de intervenir en el curso de su desarrollo natural.

Actualmente se acepta que, para cumplir con su cometido, la epide-
miologia investiga la distribucién, frecuencia y determinantes de las con-
diciones de salud en las poblaciones humanas, asi como las modalidades
y el impacto de las respuestas sociales instauradas para atenderlas.

Para la epidemiologia, el término condiciones de salud no se limita a
la ocurrencia de enfermedades vy, por esta razén, su estudio incluye to-
dos aquellos eventos relacionados directa o indirectamente con la salud,
comprendiendo este concepto en forma amplia. En consecuencia, la epi-
demiologia investiga, bajo una perspectiva poblacional:

1. La distribucién, frecuencia y determinantes de la enfermedad y sus
consecuencias bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

2. La distribucién y frecuencia de los marcadores de enfermedad.

. Ladistribucion, frecuencia y determinantes de los riesgos para la salud.

4. Las formas de control de las enfermedades, de sus consecuencias y de
Sus riesgos.

5. Las modalidades e impacto de las respuestas adoptadas para atender
todos estos eventos.

w

Para su operacion, la epidemiologia combina principios y conocimien-
tos generados por las ciencias bioldgicas y sociales, y aplica metodologias
de naturaleza cuantitativa y cualitativa.

A esto se agrega que los procedimientos quirurgicos, y la acciéon de
medicamentos cura, alivia y contribuye a la recuperacion del bienestar,
aspectos que a nivel practico afianzan las nociones de que en la raiz de
los problemas de salud, estd el funcionamiento del cuerpo humano, la
predisposicidn genética y la responsabilidad individual, sin expresarse tan
claramente a la vista del ciudadano comun, la implicaciéon del contexto
econdmico, politico, social y cultural en la salud, asi como el entramado
de interacciones complejas que subyace en el comportamiento personal,
incluyendo las opciones de servicios de salud de los que se disponga.
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Por su complejidad, sobre la salud actian diversos determinantes o
factores, que deben ser considerados dentro del concepto de salud. Estan
relacionados con aspectos tan variados como lo son los biolégicos, heredi-
tarios, personales, familiares, sociales, ambientales, alimenticios, econé-
micos, laborales, culturales, de valores, educativos, sanitarios y religiosos.

Dado el avance en la ciencia, la medicina, la tecnologia y el conoci-
miento en general, la gran mayoria de estos factores pueden modificarse,
incluidos algunos de los bioldgicos. La incidencia de unos sobre otros es
tal que no pueden disociarse, sin caer en una concepcidon demasiado sim-
plista del complejo binomio salud-enfermedad.

La actuacion en el ambito de los principales factores determinantes
de la salud tiene un gran potencial para reducir los efectos negativos de
las enfermedades y promover la salud de la poblacién. En esta labor no
solo el personal médico y sanitario tiene una vital participacién, se re-
quiere de la accion comunitaria y de muchos sectores dentro y fuera del
sector salud.

Esta participacion debe alentar y apoyar el desarrollo de acciones y
redes para recoger, transmitir e intercambiar informacién para evaluar y
desarrollar las politicas, estrategias y medidas adecuadas, con el objetivo
de establecer intervenciones efectivas destinadas a abordar los diferentes
factores determinantes de la salud.

Por lo tanto, al conceptualizar los determinantes de la salud, se puede
decir que son un conjunto de elementos condicionantes de la salud y de la
enfermedad en individuos, grupos y colectividades. En 1974, Marc Lalon-
de, Ministro canadiense de Salud, creé un modelo de salud publica expli-
cativo de los determinantes de la salud, aun vigente, en que se reconoce
el estilo de vida de manera particular, asi como el ambiente -incluyendo el
social en un sentido mas amplio— junto a la biologia humana y la organiza-
cién de los servicios de salud.

En 1991, Castellanos establece cémo se produce la interaccién entre
los determinantes de salud con la categoria condiciones de vida, que se-
rian “los procesos generales de reproduccion de la sociedad que acttan
como mediadores para conformar el modo de vida de la sociedad como
un todo y la situacién de salud especifica de un grupo poblacional dado”.

Estos determinantes son modificables, ya que estan influenciados por
los factores sociales, y por ello las acciones de la salud publica deben di-
rigirse hacia esa modificacién. Lalonde mediante diagrama de sectores
circulares, establecié la importancia o efecto relativo que cada uno de
los determinantes tiene sobre los niveles de salud publica. Al inicio, se
le atribuyd una mayor importancia al medio ambiente y al estilo de vida.
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Posteriormente, la mayor importancia recayé en el sistema de asistencia
sanitaria; sin embargo, hoy se sabe que la salud no solo se mejora y se
mantiene teniendo sistemas de atencién de la enfermedad.

La trayectoria del quehacer médico en Cuba se ha ido transformado
de una tendencia de pensamiento y accion muy orientada hacia la causa-
lidad bioldgica, hacia otra mds enfocada en el paradigma biopsicosocial
de la salud; lo que implica una praxis mas comprometida con el recono-
cimiento de los mediadores sociales, culturales y psicolégicos en la pro-
teccion de la salud, asi como en el surgimiento, evolucion, tratamiento
de la enfermedad y los dafios, aspecto favorable para la comprensidn del
marco conceptual de los DSS para la explicacion de las desigualdades en
salud y las acciones correspondientes.

La historia de la ciencia médica da cuenta que ciertas condiciones
econdmicas y sociales propician la aparicién de enfermedades y compor-
tamientos perjudiciales a la salud, tal como es el caso de la pobreza, las
condiciones insalubres de vida y de trabajo, asi como la poca accesibilidad
a los servicios de salud integrales y de calidad.

Desde la antigliedad aparecen referencias a las causas sociales de las
enfermedades, pero en el siglo XIX los temas sobre la influencia de las
condiciones de vida y de trabajo cobran importancia. En 1943, H. Sigerist
planteaba: en cualquier sociedad dada, la incidencia de la enfermedad
esta determinada mayormente por factores econémicos. Una baja calidad
de vida, falta de comida, ropa y combustible, malas condiciones de vivien-
da y otros sintomas de pobreza han sido siempre las mayores causas de
enfermedad.

Virchow en su cldsico trabajo de epidemiologia patoldgica, planteaba
gue las circunstancias sociales permiten la diseminacién de la enferme-
dad, las condiciones materiales de la vida cotidiana de la gente son los
factores causales mas importantes de las epidemias, incrementan la sus-
ceptibilidad de la poblaciéon frente al clima, agentes infecciosos, y otros
factores causales especificos ninguno de los cuales, por si solo, son su-
ficientes para producir una epidemia. Para la prevencion y erradicacion
de epidemias el cambio social es tan importante como la intervencién
médica y la medicina social.

Desde la década de los afios 70 y en ainos sucesivos se aportaron argu-
mentos sobre la determinacidn social de la salud de la poblacion. Autores
como: Lafrombaise, Lalonde, Blum, Dever, Evans, Storddart, Marmot, Frank,
Wilkinson, Raphael, entre otros, con los elementos del campo de salud y
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los modelos epidemioldgicos de salud y bienestar, permitieron ampliar los
horizontes de las politicas sanitarias y la planificacidn de intervenciones
mas alla de los problemas fisicos, bioldgicos y ambientales hacia un reco-
nocimiento del papel de los fendmenos de origen social y psicolégico, del
comportamiento, de los grupos de la sociedad y de los servicios de salud.

Breilh plated la necesidad de la comprension dialéctica de la unidad
del movimiento bioldgico-social en la salud y la concatenacién entre los
procesos de orden general (sociedad y reproduccién del modo de produc-
ciéon dominante) con los de la dimensidn de lo particular (clases y grupos
constitutivos con sus formas de reproduccién social) y con la esfera de lo
singular.

Con posterioridad al conocido informe Lalonde 1974, que presenta-
ba los elementos del campo de salud de los canadienses: biologia huma-
na, estilos de vida, ambiente y organizacién de los servicios de salud, se
publicd lo que se denomina: enfoque de salud de la poblacién y nuevos
determinantes que se agregan a los ya conocidos, como: empleo y condi-
ciones de trabajo, habitos personales, desarrollo del nifio sano, las redes
de apoyo familiar y social, asi como servicios de promocidn y prevencion.

Como establecen Marmot y Wilkinson, mientras el cuidado médico
puede prolongar la supervivencia y mejora el prondstico en algunas en-
fermedades severas mas importantes para la salud de la poblacién en su
conjunto; son las condiciones sociales y econdmicas las que hacen que la
gente enferme y tengan necesidad de atencion médica.

El concepto de DSS se origind hacia la década de los afios 80 en res-
puesta a las criticas por la insuficiencia y limitacién de las intervenciones
en salud, dirigidas hacia los riesgos y problemas de salud individuales. Se
plantea que el mejoramiento de la salud requeria investigar a las pobla-
ciones a las que pertenecian los individuos, reenfocando los factores de
riesgo individuales hacia los patrones sociales que dan la posibilidad de
ser saludable.

El tema de los DSS resurge con fuerza en la comunidad cientifica a
raiz de la 572 Asamblea Mundial de la Salud de la OMS en el afio 2005,
donde se analizaron los principales problemas de salud de la humanidad y
se cred una Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), para
resumir la informacidn cientifica sobre como las relaciones de empleo, la
globalizacién los servicios sanitarios, la exclusién social, el género, el am-
biente urbano, o el desarrollo infantil, producen desigualdades de salud
en el mundo entero; asi como general recomendaciones politicas para su
reduccion.
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El contexto de las desigualdades en salud

La salud, y la posibilidad de alcanzar el mayor grado de salud que se
pueda lograr, constituyen derechos universales de las personas que, ade-
mas, resultan fundamentales para la sociedad en su conjunto, ya que el
gozar de buena salud, posibilita la participacion de los individuos en la so-
ciedad y puede derivar en consecuencias potencialmente positivas para el
rendimiento econdmico. En este marco se inscribe la mirada de equidad
en salud, cuyo propdsito central es que las personas alcancen su potencial
de salud, independiente de sus condiciones sociales y econdmicas.

No obstante, en la actualidad persisten drasticas desigualdades en
materia de salud, tanto entre los diferentes paises como al interior de
estos, las que se vinculan con las distintas oportunidades y recursos re-
lacionados con la salud, que tienen las personas en funcién de distintos
aspectos, tales como su clase social, sexo, territorio o etnia, y que deter-
minan las condiciones en las que crecen, viven, trabajan y envejecen.

En este sentido, las desigualdades en la forma en que estd organizada
la sociedad, hacen que las posibilidades de desarrollarse en la vida y gozar
de buena salud, estén mal distribuidas dentro de una misma sociedad y
entre las distintas sociedades.

Desde esta perspectiva, y de acuerdo con los planteamientos de la Co-
misién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) creada por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), disminuir las inequidades en salud
es un imperativo ético, un tema de justicia social que se fundamenta en
argumentos técnicos y politicos, cuyo principio ético rector es la equidad
en salud, definida como la ausencia de injusticia evitable y remediable o
las diferencias en salud entre grupos sociales. La responsabilidad primaria
de resguardar la equidad en salud recae en los gobiernos.

Determinantes sociales de la salud y sus diferentes modelos
explicativos

En los ultimos quince afos la literatura ha desarrollado modelos para
mostrar los mecanismos a través de los cuales los determinantes sociales
(DS) afectan el estado de salud de la poblacién. Estos modelos explican los
vinculos entre los diferentes tipos de DS y permiten identificar los puntos
estratégicos en los que deben actuar las politicas. Ademas, dichos mode-
los son particularmente importantes en el andlisis de las inequidades en
salud, pues las desigualdades en las condiciones de vida de los individuos
se traducen en desigualdades en su estado de salud.
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En la segunda reunién de la Comisién sobre los determinantes socia-
les de la salud se consideraron como modelos influyentes los propuestos
por: Dahlgren y Whitehead (1991); Diderichsen y Hallgvist (1998, poste-
riormente adaptado en Diderichsen, Evans y Whitehead 2001), Macken-
bach (1994); Marmot y Wilkinson (1999). A continuacién, se describiran
brevemente los rasgos distintos de cada uno.

Dahlgren y Whitehead: influencias en capas

Dahlgren y el modelo frecuentemente citado de Whitehead, explica
como las desigualdades sociales en salud son el resultado de las interac-
ciones entre los diferentes niveles de las condiciones causales, de lo in-
dividual a las comunidades a nivel de las politicas nacionales de salud.
Segun ellos los individuos estan dotados de factores de riesgo como: la
edad, el sexo y genéticos que, sin duda, influyen en su potencial para la
salud final, también influyen las conductas personales y estilos de vida.

Las personas con una situacién econdmica desfavorable tienden a
exhibir una mayor prevalencia de factores de comportamiento, como el
tabaquismo y la mala alimentacién. También, se enfrentan a mayores
barreras financieras a la eleccién de un estilo de vida saludable. Las in-
fluencias sociales influyen en los comportamientos personales, ya sea de
forma positiva o negativa. Indicadores de la organizacion de la comunidad
registra un menor nimero de redes y sistemas de apoyo disponibles a las
personas hacia la escala social, agravada por las condiciones prevalecien-
tes en el drea de alta marginacién, que tienen un menor nimero de ser-
vicios sociales y servicios para la comunidad actividad y débiles medidas
de seguridad. También hacen mencidn a otros factores relacionados con
el trabajo, los suministros de alimentos y el acceso a las instalaciones y
servicios esenciales.

Consideran que las pobres condiciones de vivienda, la exposicion a un
trabajo mds peligroso, condiciones estresantes y los mas pobres el acceso
a los servicios crean riesgos diferenciales para las personas socialmente
desfavorecidos. Las condiciones econdmicas, culturales y ambientales
prevalentes en la sociedad en su conjunto, asi como la situacion econoé-
mica del pais y condiciones del mercado laboral, tienen una influencia en
todos los aspectos antes mencionado. El nivel de vida alcanzado en una
sociedad, por ejemplo, puede influir en la eleccién de un individuo de la
vivienda, el trabajo social e interacciones, asi como los habitos de comery
beber. Del mismo modo, las creencias culturales sobre el lugar de la mujer
en la sociedad o las actitudes dominantes en las comunidades de minorias
étnicas pueden influir en su estandar de vida y posicidon socioecondmica.
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Diderichsen et al.: la estratificacion social y la enfermedad
de la produccién

El modelo Diderichsen y Hallgvist 1998, fue adaptado por Dideri-
chsen, Evans y Whitehead (2001). Este modelo hace hincapié en cdmo los
contextos sociales crean la estratificacion social y asignan los individuos
a diferentes posiciones sociales, lo que determina su estado de salud. Se
muestra como:

I. Los mecanismos involucrados son “los motores centrales de la sociedad
gue generan y distribuyen el poder, la riqueza y el riesgo”, por ejemplo:
el sistema educativo, las politicas laborales, las normas de género y las
instituciones politicas.

Il. La estratificacion social, a su vez engendra la diferencia de la exposicion
a condiciones perjudiciales para la salud.

lll. La vulnerabilidad diferencial.

IV. Consecuencias diferenciales de la enfermedad para los grupos mds
y menos aventajados, que se muestra como mecanismo. “Las conse-
cuencias sociales” se refiere al impacto que un evento de salud deter-
minado puede tener en una persona o las circunstancias socioeconé-
micas de la familia.

Este modelo incluye una discusion de los puntos de entrada para la
accioén politica.

Mackenbach et al.: seleccion y la relacién de causalidad

El modelo de Mackenbach hace hincapié en los mecanismos por los que
las desigualdades en salud se generan. La seleccién frente a la causalidad.

El nimero “1”. Marca los procesos de seleccién representados por un
efecto de los problemas de salud en la edad adulta, sobre la situacion so-
cioecondmica de adultos, y por un efecto de la salud en la infancia tanto
en la posicion socioecondmica y problemas de salud en la edad adulta.

El nimero “2”, este mecanismo causal esta representado por los tres
grupos de factores de riesgo que son intermediarios entre la posicidn so-
cioecondmica y los problemas de salud (estilo de vida factores estructu-
rales / factores ambientales y psicosociales relacionados con el estrés).
Infancia, medio ambiente, factores culturales y los factores psicoldgicos se
incluyen en el modelo, que reconocen su contribucién a las desigualdades
en salud a través de la seleccién y la relacién de causalidad.

El modelo holistico de Lafrombaise-Lalonde

Cabe resaltar que entre todos los modelos de determinantes de la
salud que se han propuesto en las Ultimas décadas, el mas difundido y
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aceptado es el modelo holistico de Laframboise, mas conocido por ser
posteriormente utilizado por Lalonde en Canadd, que clasifica los deter-
minantes de la salud en cuatro grandes grupos o campos: la biologia hu-
mana, el medio ambiente, los habitos o estilos de vida y la organizacion
de los servicios de salud.

En este modelo de determinantes, la biologia humana engloba todos
los aspectos que influyen en la salud, que tienen su origen en el propio in-
dividuo y dependen de la estructura bioldgica y de la constitucién organi-
ca del individuo. Para Laframboise, este determinante incluia la dotacion
genética de los individuos, el crecimiento y desarrollo y el envejecimiento.

Aunque en 1973, cuando Laframboise propuso su modelo, no se co-
nocia la secuencia del genoma humano, Laframboise expresaba que la
influencia de la biologia humana en distintos procesos es innumerable,
siendo causa de todo tipo de morbilidad y mortalidad. El medio ambiente
incluye todos aquellos factores externos al cuerpo humano y sobre los
cuales la persona tiene poco o ningln control (contaminaciéon quimica
de las aguas y del aire, ruido, campos electromagnéticos, contaminantes
bioldgicos, etc., asi como también factores psicosociales y socioculturales
nocivos).

El tercer determinante lo constituyen los habitos de salud o estilo de
vida. Representa el conjunto de decisiones que toma el individuo con res-
pecto a su salud y sobre las cuales ejerce un cierto grado de control. Segun
diversos autores, este seria el determinante con una mayor influencia so-
bre la salud, y comprenderia: la alimentacién, el ejercicio fisico, el consu-
mo de tabaco, el consumo de alcohol, etc.

El cuarto determinante es la organizacion de la asistencia sanitaria,
gue consiste en la cantidad, calidad, orden, indole y relaciones entre las
personas y los recursos en la prestacion de la atencidn de salud. Incluye la
practica de la medicina, la enfermeria, los hospitales, los medicamentos,
los servicios publicos comunitarios de atencién de la salud y otros servi-
cios sanitarios.

Este modelo fundamenta a la sociedad es el grupo de individuos que
viven juntos y se ayudan mutuamente. Cuando habitan en un area geo-
grafica determinada, se habla de comunidad.

Conceptos generales relacionados con los determinantes
del estado de salud

La sociedad existe como diferentes formas de organizacién econémi-
ca, politica y social. De acuerdo al desarrollo del modo de produccioén, se
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organiza la estructura social, la organizacién politico-juridica y la actividad
espiritual, determinando un modo de vida, diferentes condiciones socia-
les de vida y distintas formas de actividad del hombre. También determina
los niveles de contaminacién del ambiente natural y los deferentes siste-
mas de organizacion de la salud publica, asi como la politica gubernamen-
tal de las clases dominantes.

Todo esto, establece el comportamiento del proceso salud-enferme-
dad y de los factores que determinan el estado de salud de la poblacién.

La base econdmica y social rige la produccién de bienes materiales en
la sociedad y define el desarrollo de la misma y su modo de vida.

Antes de exponer el estudio de los determinantes del estado de salud
de la poblacién, se hace necesario abordar algunas condiciones y concep-
tos, en forma muy simple.

Estado de salud de la poblacién: constituye el objeto de estudio de
la salud publica. Es una categoria que se define, en un momento histdrico
concreto determinado, como el comportamiento del proceso salud-enfer-
medad en la comunidad, a través del grado de equilibro o adaptacién que
establecen los hombres entre siy con la naturaleza en el plano de la salud
fisica, mental y social.

- La definicidn se refiere a un momento histérico concreto determina-
do. Es decir, puede variar segun los factores que lo determinar.

- Se refiere al proceso salud-enfermedad como proceso dinamico y
continuo.

- Incluye el grado (intensidad) de bienestar social, biolégico y mental
del conjunto de persona que componen la sociedad.

- Esta definicién es aplicable al estado de salud de una familia, una
localidad, un municipio, un departamento, una provincia, un pais.

- El grado de bienestar estaria condicionado por el equilibrio o adap-
tacion de la comunidad con su ambiente natural y social.

Situacidn de salud de una poblacidn: es otro término que se utiliza
frecuentemente como una categoria en su orden relativo, ya que depende
del criterio que la sociedad tenga de este concepto. Representa el conjun-
to de problemas de salud de grupos de poblacidn y formaciones sociales
y expresa sus formas de vida cotidiana en sus dimensiones general (modo
de vida), particular (condiciones de vida) y singular (estilo de vida).

Diagndstico de la situacidn de salud de la poblacién. También deno-
minado andlisis del estado de salud de la poblacidn, es la medicién del
nivel de salud de la poblacién en un momento determinado. No obstan-
te, muchas veces algunos autores utilizan estos términos con significados
muy parecidos o iguales: estado de salud, situacion de salud, diagndstico
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de salud, andlisis del estado de salud. También, muchas veces se con-
sideran como similares o parecidos, los conceptos de factores sociales,
factores socio-econémicos, modo de vida, condiciones de vida y estilo de
vida. A continuacion, un resumen de estos.
Modo de vida (factores socio-econdmicos, factores sociales): es todo
el sistema de relaciones sociales, econdmicas o culturales del hombre en
sociedad, sobre el proceso salud-enfermedad.
- Conjunto en formas fundamentales de actividad de los hombres a
partir de la actividad productiva.
- Garantiza la distribucidn y el consumo de los bienes materiales y es-
pirituales.
- Influyen sobre toda la poblacion.
- Estodo aquello que el hombre crea, inventa, transforma o aprende y
luego transmite de generacién en generacion.
- El nivel de vida y la calidad de vida son aspectos del modo de vida.
¢ Nivel de vida: aspecto cuantitativo, como por ejemplo ingresos
reales, mercancias, servicios, fondos de consumo, indicadores de
morbilidad. Tiene un sentido mayormente econémico.

¢ Calidad de vida: aspecto cualitativo, como las peculiaridades del
trabajo y la existencia, calidad de la alimentacién, la vivienda, los
servicios, el ambiente natural etc.

Condiciones de vida: aptitud o disposicion de un grupo humano
(obreros, profesionales, campesinos) para tener una vida mejor.

- Influye, no sobre toda la poblacidn, sino sobre grupos particulares de
poblacién.

- Por tanto, el modo de vida de una sociedad es una unidad conforma-
da por diversas condiciones de vida de los diferentes sectores de la
poblacién que la integran, asi como por las relaciones que se estable-
cen entre ellas.

Estilo de vida: se refiere a la manera de expresion peculiar de un in-
dividuo para utilizar o disponer de lo que tiene (caracteristicas bioldgicas,
salario, nivel de escolaridad, etc.).

- Influyen en el dmbito individual o familiar.

- Constituyen el reflejo del modo de vida en el plano individual, singular.

Después de analizar los conceptos anteriormente expresados, se ex-
pondran definiciones relacionadas con “medir salud”, las que pueden
resultar muy complicadas y mds aln cuando se trata de una poblacidn
(diagndstico de la situacion de salud). Para ello se tendra en cuenta
dos grandes grupos de fendmenos que reflejan el nivel de salud: los
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gue forman parte de ella y permiten su analisis (componentes) y los que
determinan o influyen en la salud (determinantes).

Componentes de la salud: eventos que forman parte de la salud y que
nos permiten su analisis.

- Se refieren al comportamiento en la sociedad de un grupo de even-
tos tales como:
¢ Fecundidad.
¢ Natalidad.
¢ Crecimiento y desarrollo.
¢ Morbilidad.
¢ Invalidez.
¢ Mortalidad.

- Son elementos demogrdéficos (ligados a la poblacion).

- Para “medirlos” se emplean los llamados indicadores de salud. No
hay reglas de cuales utilizar. A veces se adoptan como nimeros abso-
lutos o como porcentajes (razones y proporciones), pero se utilizan
mas las tasas (tasas de fecundidad, natalidad, incidencia, prevalen-
cia, mortalidad etc.). Las tasas son mas utiles ya que permiten esta-
blecer comparaciones entre distintas poblaciones.

Determinantes de la salud: factores que determinan o influyen en
la salud.
- Existen diferentes modelos que explican la esencia causal que condi-
cionan o determinan el comportamiento de la resultante salud.

Determinantes de la salud en la poblacion

Los determinantes de la salud son factores que determinan o influyen
en la salud. Es decir, aquellos factores que deben modificarse si ha de me-
jorarse el estado de salud.

Para explicar la esencia causal que determinan la salud en un momen-
to histdrico determinando, se han utilizado diferentes modelos explicati-
vos que agrupan factores diferentes.

Todos los modelos planteados han significado un aporte a la salud pu-
blica, independientemente de las limitantes que pueden presentar.

Si se parte de la base que la salud como producto tiene una determi-
nacion social, también es posible plantear que segun las condiciones de
vida que tiene cada individuo, cada grupo social, cada sociedad, se deri-
van las necesidades de salud y se delimitan sus problemas.

En el contexto hombre-sociedad-naturaleza los hombres disponen de
condiciones bioldgicas, ecolégicas, sociales o conductuales y econémicas.
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A pesar de que se han expuesto varios modelos, en este acapite solo
se expondra el que ha estado mas en uso durante las Ultimas tres décadas,
gue es el de Lalonde, aunque se mencionaran otros de interés actual.

Modelo Ladonde

El informe de Marc Lalonde se publicé en el afio 1974, siendo el Minis-
tro de Salud de Canadd: “A New Perspective on the Health of Canadians”
(Nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses, Ottawa, Informa-
tion Canadd, 1974). Este documento conocido como Informe Lalonde,
proporciond un marco conceptual para analizar los problemas y deter-
minar las necesidades de salud, asi como elegir los medios que pueden
satisfacerlas.

Dicho marco conceptual se basa en la subdivision de la salud en cuatro
elementos generales: biologia humana, medio ambiente, estilo de vida y
organizacion de la atencion de la salud

Este ha sido uno de los nuevos métodos de aplicacién de la epide-
miologia en la solucién de problemas sanitarios. Se ha reconocido la im-
portancia capital del modelo campos de la salud y se considera que los
factores derivados de la base socioecondémica van mucho mas alla del
medio ambiente y tienen raices en la formacidon econdmica social, pues
cuando se produce un cambio en la base socioecondmica, si se transfor-
man secundariamente los cuatro determinantes de la salud que integran
el modelo.

Por lo tanto, puede considerarse que el modelo sigue vigente en el
analisis de los problemas de salud, pero con el enfoque econémico social
gue es necesario hacer ante cualquier situacidon y por eso siempre se debe
partir del andlisis de la formacion econdmico social.

A continuacidn, se analizaran cada uno de los cuatro determinantes
de salud, seguin el modelo de Lalonde, mencionando en cada uno de ellos
los factores de riesgo mas conocidos.

La biologia humana

Incluye los aspectos relacionados con la salud que se desarrollan den-
tro del ser humano (fisico, mental) como expresion de lo biolégico:

- Herencia y forma de manifestarse: constituye un aspecto importante
en el condicionamiento de la salud humana. La transmision genética
constituye una condicién basica para abordar cualquier problema de
salud Entre sus formas de manifestarse podemos identificar:
¢ La morbilidad hereditaria cromosdmica o genética: enfermedad

de Down neurofibromatosis y hemofilia, entre otras.
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¢ La morbilidad hereditaria por factores externos, por predispo-

sicion genética: asma bronquial, hipertensidn arterial y otras.
- Capacidad inmunoldgica segun etapas de la vida y sexo.

* El sexo aporta caracteristicas peculiares en relacién con las fun-
ciones reproductivas: el cancer uterino sélo es caracteristico de
la mujer y el de prdstata del hombre; hay enfermedades que son
mas frecuentes en uno de los sexos.

¢ La edad también puede constituir un riesgo:

La inmunidad puede tener un nivel de respuesta dptimo en algin mo-
mento de la vida, ser inestable en otra y disminuir en otra.

En los nifios la maduracidn de los 6rganos es mas incompleta, su siste-
ma inmunoldgico puede no estar bien desarrollado y los sentidos tienen
menor agudeza.

La adolescencia es una edad de gran riesgo, pues se definen conduc-
tas sociales, patrones sexuales y laborales.

En los adultos hay riesgo laboral y en los ancianos hay declinacion de
las capacidades.

Medio ambiente

El medio ambiente (medio, ambiente, entorno) es todo lo que existe
fuera del organismo, todo lo que rodea y con lo cual se interrelaciona el
hombre.

El ambiente constituye un sistema de elementos abidticos (fisicos y
guimicos) y bidticos (bioldgicos y socioecondmicos). Por lo tanto, este
determinante debia incluir no solo el entorno fisico y biolégico natural
(ambiente natural) como el entorno creado por el hombre en su actividad
social (ambiente socio-econémico).

A continuacion, se exponen algunos de los elementos que deben con-
siderarse para analizar este determinante (ambiente natural):

- Contaminacion del agua. El agua es uno de los elementos impres-

cindibles para la vida humana (consumo humano, higiene y limpie-
za, otros multiples usos). Debe garantizarse que la poblacidn reciba
agua en cantidad suficiente para sus necesidades y que sea de buena
calidad (agua potable).
El agua debe llegar a las viviendas en forma continua y ser facil de
obtener. Debe ser apta para el consumo humano, por lo que general-
mente hay que someterla a distintos tipos de tratamiento. También
hay que realizar una vigilancia sanitaria de los acueductos u otros
sistemas que suministren el agua de consumo.
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La contaminacién del agua se produce generalmente a partir de
aguas residuales o excretas. El agua contaminada es un vehiculo que
puede llevar directa o indirectamente los microorganismos hasta el
sujeto sano susceptible.

Esto constituye un problema de salud, sobre todo en los paises del

tercer mundo donde es frecuente encontrar:

¢ Insuficiente cobertura de abasto de agua.

Mala calidad del agua de consumo.
¢ Deficiente control sanitario del sistema de abasto.
¢ Incorrecta operacién y mantenimiento de sistemas.

e Legislacion sanitaria inadecuada.

® Poca cultura sanitaria de la poblacidn.

- Contaminacion del suelo. El suelo se puede contaminar por los desper-
dicios de la actividad del hombre, con desechos liquidos o sélidos.

* Los residuales liquidos (excretas y albafales) constituyen uno de
los mas apremiantes problemas sanitarios en la época actual. Los
sistemas para su evacuacion pueden ser publicos (alcantarillados)
e individuales (se vierten a cursos de agua préximos, o al suelo,
como las fosas, tanques sépticos o pozos absorbentes). Los ser-
vicios de disposicién muchas veces son insuficientes, no hay o no
cubren toda la poblaciéon los alcantarillados y su control es defi-
ciente.

¢ Los residuales sélidos (basuras) también representan una amena-

za para la salud humana y el ambiente natural, ademas de las afec-
taciones de orden estético.
Los principales riesgos a la salud que produce la basura son indi-
rectos, por proliferacion de insectos y roedores, vectores de enfer-
medades, pero también porque contaminan el suelo y el agua. En
los paises subdesarrollados son insuficientes los servicios y gene-
ralmente hay una inadecuada evacuacion final (vertederos a cielo
abierto).

- Contaminacidn de alimentos. Los alimentos han sido una de las pre-
ocupaciones y necesidades esenciales del hombre y uno de los fac-
tores que han influido en el progreso de las sociedades. El control
sanitario de los alimentos debe hacerse en el ambito de las viviendas
y en los establecimientos donde se producen, elaboran, almacenan,
expenden o distribuyen. También en su transporte y en las personas
gue los manipulan directa o indirectamente.

- Contaminacion del aire. La atmdsfera puede contaminarse por los
humos y gases de origen industrial, o producidos por vehiculos de
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motor, o por incineracién de basuras, en los vertederos. Sobre todo,

en las grandes ciudades, esto se ha convertido en un problema muy

actual y a veces dificil de controlar. Entre los factores que pueden

contaminar el aire estan los siguientes:

e Fisicos: ruidos, radiaciones, polvos, humos.

¢ Quimicos: plomo, mercurio, plaguicidas, 6xidos de azufre, mondxi-
do de carbono, éxido de nitrégeno y otros.

¢ Bioldgicos: bacterias, virus, protozoos, hongos, artrépodos, polen
y otros.

- Contaminacion fisica: La constituyen alteraciones de ecosistemas
producidas por la energia en sus distintas formas (contaminacién
energética):
¢ Radiaciones (ionizante y no ionizantes).

e Ruidos.

¢ Vibraciones.

e Calor.

e Electricidad.

e Otras.

Entre los principales efectos de la contaminacién energética estan
pérdida de audicion, estrés, quemaduras, ceguera, efectos canceri-
genos etc.

- Proliferacion de vectores (artropodos y roedores). Ellos intervienen
en la transmision de agentes bioldgicos que producen enfermeda-
des, de una manera directa (vectores bioldgicos) o indirectamente
por transportar los agentes en las patas o alas (vectores mecanicos).
Por la importante relacidon entre vectores y basuras, es necesario
mantener las poblaciones limpias, recogiendo los desechos sélidos.
También deben mantenerse sin aguas estancadas y deben almace-
narse correctamente los elementos. A veces es necesario emplear
plaguicidas, pero lo fundamental es el saneamiento.

- Malas condiciones higiénicas de la vivienda y sus alrededores. En la
actualidad se construyen grandes ciudades donde la vivienda no es
s6lo un mero protector, sino el lugar donde la familia realiza activi-
dades sociales y de descanso y donde disfruta de privacidad. En la
mayoria de los paises, sobre todo en los del tercer mundo, el proble-
ma de la vivienda requiere soluciones urgentes. En muchos paises, la
poblacién urbana ha crecido considerablemente en los ultimos afios
y parece que seguira la misma tendencia. Entre los problemas de la
urbanizacién rdpida y su control no solo esta el de la vivienda, sino
los del saneamiento basico en general, la contaminacidn ambiental y
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hasta problemas de actitudes y valores morales y sociales. El hacina-
miento y la falta de servicios de saneamiento basico son dos caracte-
risticas importantes de la vivienda y del medio residencial.

El estilo de vida

El estilo de vida es el conjunto de decisiones individuales que favore-
cen o no a la salud humana, mediado por la personalidad y relacionado
con la idiosincrasia, cultura, religion, habitos, etc. El estilo de vida influye
en el ambito individual o familiar. Es el reflejo del modo de vida en el pla-
no individual, singular.
Téngase en cuenta que dos individuos con igual modo de vida e igua-
les condiciones de vida en su familia o en su grupo social, pueden tener
diferentes estilos de vida. Por ejemplo, uno fuma y otro no. Una hace
ejercicios fisicos y otro lleva una vida sedentaria. Uno frie sus alimentos
con manteca de cerdo y otra emplea aceite vegetal.
Entre las conductas insanas que originas pérdidas de salud estan:
- Habito de fumar: este mal habito influye en la aparicidon del cancer
pulmonar, de la boca, la vejiga y otras localizaciones. También se re-
laciona con la bronquitis crénica, el enfisema pulmonar, el infarto
cardiaco, el nacimiento de nifilos con bajo peso y en otras enferme-
dades o dafios a la salud. Actualmente, se les da gran importancia a
los llamados fumadores pasivos: familiares, compafieros, amigos de
otras personas que se ven forzadas a respirar humos del tabaco o los
cigarrillos, exponiéndolos también a sufrir enfermedades.
- Alcoholismo: se puede convertir en enfermedad cuando el consumo
de bebidas alcohdlicas es frecuente, en exceso o fuera de control.
Ocasiona graves problemas de salud en el individuo, la familia y la
comunidad.
¢ Es uno de los principales responsables de accidentes y violencias.
¢ Causa problemas familiares que la llevan a su desintegracion.
¢ Desvia ingresos y termina con las propiedades y el dinero familiar.
¢ Destruye relaciones personales y familiares, para terminar en el
deterioro social.

¢ Se relaciona con graves enfermedades: cirrosis hepatica, gastritis,
Ulcera gastrica, trastornos mentales.

¢ Pueden provocar dafios al hijo, si se consume en el embarazo.

¢ Los hijos muchas veces repiten la conducta de los padres y se
transforman en alcohdlicos.

- Consumo de drogas: sus efectos son parecidos a los del alcoholis-
mo, pero por lo general mas graves aun.
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Malos habitos nutricionales o de alimentacion: influyen en la apa-
ricion de la desnutricién o a la obesidad, que a su vez son factores
de riesgo para numerosas enfermedades.

Sedentarismo: la falta de actividad fisica es un factor de riesgo
importante en las enfermedades cardiovasculares, la obesidad, la
diabetes mellitus y enfermedades del aparato locomotor, (artritis,
artrosis, radiculitis, lumbalgia).

Promiscuidad sexual: alto riesgo sobre todo para las infecciones de
transmision sexual y sobre el sida.

Desempleo: es uno de los factores que mas repercute sobre el in-
dividuo, la familia y la comunidad. Es evidente su relacién con la
aparicidn de problemas de salud.

Uso indebido de medicamentos: sus consecuencias son a veces pa-
recidas a las producidas por el alcoholismo y el consumo de drogas.
Otros factores: estrés y tensiones, malas condiciones de la vivien-
da, bajo nivel escolar o cultural, condiciones nocivas de trabajo,
inestabilidad familiar, entre otros.

La organizacidn de los servicios de salud

Este determinante fue tradicionalmente analizado antes de surgir el
modelo de Lalonde, asigndandole el mayor presupuesto por estar estre-
chamente vinculado con la atencion médica. Es necesario recordar que
el sistema de salud depende en gran medida de la base socio-econdmica,
el sistema social imperante y la voluntad politica de sus gobernantes para
determinar las politicas y planes sanitarios.

Entre los factores relacionados con esta determinante estan:

La inefectividad de las medidas profilacticas.
La deficiente calidad de los servicios de salud.
La asistencia médica no oportuna.

La pobre accesibilidad a los servicios de salud.
Falta de cobertura y eficiencia de los servicios.
No aceptabilidad por parte de la poblacion.
Costo de los servicios de salud.

La propuesta de Alvarez y colaboradores para Cuba

Segun Adolfo Alvarez y colaboradores, la produccién social de la salud
y, por ende, su determinacion, es una resultante del sistema social que se
vive, de la ideologia que impera y de la cultura dominante por lo que cada
pais tiene una caracterizacion muy particular de sus propios determinantes,
algunos comunes para muchos y en otro muy particular para cada caso.
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En el caso concreto de Cuba, la salud se produce socialmente de ma-
nera participativa como resultante del accionar de toda una sociedad
comprometida, incluida y cohesionada, logrando indicadores de salud
gue para muchos son inexplicables, sefialando que al desaparecer las
condiciones actuales que las favorecen o privilegian, desapareceran esos
resultados. En el modelo propuesto para Cuba por parte de estos investi-
gadores se destacan como premisas clave de los resultados de salud que
hoy tiene el pais, la voluntad politica y accién intersectorial.

Wilkinson y Marmot y su aporte desde las politicas publicas

Wilkinson y Marmot describen las partes mas importantes de un
nuevo conocimiento que se refiere a las areas de las politicas publicas.
Los diez temas que se tratan incluyen la importancia para toda la vida de
los determinantes de salud desde la primera infancia, y los efectos de la
pobreza, las drogas, las condiciones de trabajo, el desempleo, el apoyo
social, los alimentos adecuados vy las politicas de transportes. Se refieren
ademas a los diferentes estratos sociales en la salud, seguido por una ex-
plicaciéon de cémo las influencias psicoldgicas y sociales afectan salud fisi-
cay la longevidad.

En cada caso, la atencidn se centra en el papel que las politicas publi-
cas pueden desempefiar en la configuracién del entorno social, de manera
gue conduzcan a una mejor salud: la atencién se centra en el comporta-
miento y factores tales, como: la calidad de la crianza de los hijos, la nutri-
cién, ejercicio del abuso, la adiccidn, asi como el desempleo, la pobrezay
la experiencia de trabajo.

El modelo de la Comision de Determinantes Sociales

La Comisidn de los Determinantes de Sociales plantea que los deter-
minantes estructurales son aquéllos que generan la estratificacion social.
Estos incluyen los factores tradicionales de ingreso y educacién. Hoy tam-
bién es vital reconocer género, etnicidad y sexualidad como la estratifica-
cion social. Un punto central, en opinidn de los autores de este articulo,
es el aspecto de cohesidn social relacionado con el apoyo social. Por otra
parte, los determinantes intermedios fluyen de la configuracidn de estar
debajo de la estratificacidn social y, a su vez, determinan las diferencias en
la exposicidn y vulnerabilidad de la salud que compone las condiciones. Se
incluye en la categoria de determinantes intermedio: las condiciones de
vida, las condiciones de trabajo, la disponibilidad de alimentos, comporta-
miento de la poblacién y barreras para adoptar estilos de vida saludables
y los servicios de salud.
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Segun concepto de la OMS, los determinantes son un conjunto de fac-
tores personales, sociales, econdmicos y ambientales que determinan el
estado de salud de los individuos o poblaciones. Comprenden los com-
portamientos y los estilos de vida saludables, los ingresos y la poblacion
social, los ingresos y la posicién social, la educacién, el trabajo y las condi-
ciones laborales, el acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos
fisicos. Combinados todos ellos, crean distintas condiciones de vida que
ejercen un claro impacto sobre la salud.

Los determinantes sociales apuntan tanto a los rasgos especificos del
contexto social que afecta la salud como a los mecanismos por los cuales
las condiciones sociales se traducen en impactos a la salud, estos proce-
sos y condiciones sociales se conceptualizan, como: factores esenciales
que fijan ciertos limites o ejercen presiones, aunque sin ser necesaria-
mente deterministas, en el sentido de determinismo fatalista.

En las relaciones entre categorias complejas como son las sociales, no
puede hablarse de causa en el sentido unidireccional ni siquiera la multi-
causalidad; se trata de comprender las redes de relaciones de interaccion,
los niveles de organizacion, que sobrepasan la causalidad lineal, la rela-
cién proporcional entre causa y efecto.

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se definen como: las cir-
cunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de
la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. Los determinan-
tes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanita-
rias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre
los paises en y entre los paises en lo que respecta a la situacion de salud.

Explicar “la causa de las causas” de la no salud ha sido siempre objeto
de interés de la comunidad cientifica, quizds por eso durante las pasadas 3
décadas han aparecido en la literatura internacional numerosos modelos
encaminados a explicar el proceso de determinacién de la salud en indivi-
duos y poblaciones.

Todos estos modelos desarrollados desde los campos de la epidemio-
logia, la promocién de la salud y la economia; han tenido en comun dos as-
pectos bdsicos: su basamento filoséfico y su procedencia contextual, razén
por la cual basicamente reflejan la realidad de los paises desarrollados, los
cuales por razones obvias difieren de la realidad cubana, tanto sanitaria,
como sociopolitica y econdmica.

De ahi la necesidad de contar con un modelo que explique ese proce-
so de determinacion de la salud desde la perspectiva cubana, un modelo
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desarrollado y validado en las investigaciones que sobre este tema
desarrolla, desde hace una década, un equipo de trabajo del Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia de Cuba con institu-
ciones canadienses y belgas.

Un modelo mas cercano a la realidad cubana, quizds menos tedrico
y mas operacional, pero que permite a los actores relacionados con este
tema no solo entender y explicar el proceso de determinacion de la salud
en Cuba, sino integrarlo a la practica cotidiana que desempeian los equi-
pos basicos de salud en el primer nivel de atencidn en pos de una mejor
salud de los cubanos y cubanas.

El enfoque de determinantes sociales de la salud

A partir de lo anterior, surge el enfoque de los Determinantes Sociales
de la Salud, en cuya visidn “el contexto mundial afecta la forma en que
las sociedades prosperan mediante su impacto en las politicas publicas y
normas tradicionales, y las relaciones internacionales. Esto a su vez deter-
mina la manera en que la sociedad organiza sus asuntos en el nivel local y
el nivel nacional, lo que da origen a formas de jerarquia y posicionamiento
social. El lugar que ocupan las personas en la jerarquia social afecta las
condiciones en que crecen, aprenden, viven, trabajan y envejecen: su vul-
nerabilidad a las enfermedades; y las consecuencias para la mala salud”.

En este sentido, los determinantes estructurales y las condiciones de
vida en su conjunto, constituyen los determinantes sociales de la salud,
que son la causa de la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre
los paises y dentro de cada pais, y que son posibles de intervenir a través
de politicas sociales y de salud. Por esta razdn, el fortalecimiento de la
equidad en materia de salud, significa ir mds alla de la concentracién con-
temporanea sobre las causas inmediatas de las enfermedades y analizar
las “causas de las causas”.

Este esquema se estructura considerando determinantes de tipos es-
tructurales (econémicos, politicos, culturales y sociales) y de tipos inter-
medios o intermediarios (circunstancias materiales, factores bioldgicos,
conductuales y psicosociales), y su relacién con la equidad en la salud y
el bienestar de las personas. Asi mismo, se plantea la incidencia o feed-
back de la salud en los determinantes sociales, ya que “enfermedades y
lesiones tienen un impacto indirecto en la posicidon socioecondmica de
las personas. Desde la perspectiva de la poblacion, la magnitud de ciertas
enfermedades puede repercutir directamente en los principales factores
contextuales”.
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Como se ha expresado, el disefio de politicas basadas en el enfoque
de determinantes sociales de la salud, coloca a la salud publica ante un
gran reto, que implica pasar del paradigma biomédico centrado en los
problemas de salud, con énfasis en el dmbito sanitario, a otro que requie-
re de un alto compromiso politico, y de la participacién de todas las areas
del gobierno y de la ciudadania, en la priorizacion de los problemas, su
diagndstico, disefio de programas, implementacion y evaluacion; ya que
la realizacidn del derecho humano a la salud, implica el empoderamiento
de las comunidades desfavorecidas, con el objetivo de que puedan ejercer
el mayor control posible sobre los factores que determinan su salud.

A partir de lo anterior, se plantea la necesidad de que las investi-
gaciones y diagndsticos que se realicen en el ambito de la equidad en
salud consideren: los factores y procesos mundiales que pueden afectar
la equidad sanitaria; las estructuras y relaciones sociales y politicas que
afectan diferencialmente a las oportunidades de las personas en mate-
ria de salud en una sociedad; las interrelaciones entre los factores que
aumentan la probabilidad de mantener una buena salud a nivel indivi-
dual y social; las caracteristicas del sistema de salud; y las intervencio-
nes normativas que pueden reducir las desigualdades en salud en las
areas anteriores.

En sintesis, el enfoque de determinantes sociales de la salud implica
tomar en cuenta las condiciones sociales y su impacto en exposicion, vul-
nerabilidad y consecuencias diferenciales, para planificar e implementar
politicas de salud. Asi como, actuar no solo con el objetivo de mejorar el
nivel promedio, sino que explicitamente para reducir las inequidades en
salud, a través de politicas que incorporen acciones sobre los determinan-
tes sociales que provocan estas inequidades.

La figura 10.1 representa el esquema utilizado por la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), que sintetiza los principales
componentes de este enfoque.

Identificacion de los determinantes sociales de la salud

A partir del esquema presentado, es posible identificar los dis-
tintos determinantes sociales de la salud, los cuales son expuestos a
continuacion.

El grupo de expertos describe los determinantes sociales de la salud
(DSS), los clasifica en estructurales e intermedios, enuncia recomendacio-
nes para mitigarlos y coloca la idea que dichos DSS constituyen las causas
de las causas del estado de salud de las poblaciones y son responsables
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del grave problema de las desigualdades de salud, tanto entre diferentes
paises como en un mismo pais.

Los determinantes sociales estructurales producen la estratificacién
social, ellos son: el ingreso, la educacion, la sexualidad, el género y la etni-
cidad. Los determinantes sociales denominados intermedios son: las con-
diciones de vida, de trabajo, la disponibilidad alimentaria y las barreras
para adoptar estilos de vida saludables, los cuales, a través del ciclo de
la vida, generan vulnerabilidad diferencial. Por encima de los DSS estruc-
turales, aparecen aquellos relacionados con la globalizacién, el contexto
socio-politico, la cultura, la religién, seguridad social, derechos humanos,
relaciones de produccién, mercado laboral, sistema educacional.

Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud

El contexto socioecondmico y politico
Este determinante se refiere a factores estructurales del sistema so-
cial que afectan de forma significativa a la estructura social, incluyendo
como principales elementos a considerar, los siguientes:
- Gobierno en su aspecto amplio, es decir, considerando la tradicion
politica, la transparencia y la corrupcion.
- Politicas macroeconémicas como, por ejemplo, las politicas fiscales o
las politicas que regulan el mercado de trabajo.
- Politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del
bienestar y a la distribucién de la tierra y la vivienda.
- Politicas publicas que inciden en el acceso de la poblacién a distintos
servicios, como son las politicas de educacién, salud, vivienda, etc.
- Valores sociales y culturales, como el valor que la salud y los servicios
de salud tienen para la sociedad.

La posicion socioeconémica

Entre los determinantes estructurales de las desigualdades en salud,
también se incluyen distintos ejes de desigualdad de la estructura social,
en concreto, la clase social, la posicién socioecondmica, el género y la
etnia o la raza.

Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud
y ponen de manifiesto la existencia de desigualdades en salud debidas a
las jerarquias de poder o de acceso a los recursos. La desigualdad que se
produce se define relacionalmente, en el sentido de que el mayor poder
y el mejor acceso a los recursos por parte de las personas mds privilegia-
das, estan en relacion con el menor poder y el peor acceso de las menos
favorecidas.

202 Epidemiologia basica



Estos ejes de desigualdad se vinculan con el concepto de discrimi-
nacion o de “las relaciones de clase, género o raza injustas basadas en
practicas institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo
dominante adquieren privilegios a base de subordinar a otras personas,
y justifican estas practicas mediante ideologias de superioridad o diferen-
cias”, que se denominan clasismo, sexismo o racismo.

Determinantes intermedios o intermediarios de la salud

En el enfoque de determinantes sociales de la salud, la estructu-
ra social determina desigualdades en los factores intermediarios, los
cuales, a su vez, determinan las desigualdades en materia de salud.
Estos factores son:

- Las circunstancias materiales en las que las personas crecen, viven,
trabajan y envejecen, como la vivienda, el barrio de residencia, el
nivel de ingresos percibidos y las condiciones de trabajo, entre otras.

- Las circunstancias psicosociales en las que las personas se desenvuel-
ven, como la falta de apoyo social, las situaciones de estrés (aconte-
cimientos vitales negativos), el poco control sobre la vida, los estilos
de afrontamiento (o la falta del mismo), etc.

- Los factores conductuales y biolégicos que inciden en la calidad
de vida de las personas como, por ejemplo, los estilos de vida
gue dafian la salud; la nutricién, la actividad fisica, el consumo de ta-
baco y el consumo de alcohol, que se distribuyen de forma diferente
entre los distintos grupos sociales. Los factores biolégicos también
incluyen los factores genéticos.

- Elsistema de salud que juega un importante rol en cuanto a la distri-
bucién desigual de la salud en la poblacién, ya que el menor acceso
a los servicios sanitarios y la menor calidad de los mismos para las
personas de clases sociales menos favorecidas, afectan los derechos
humanos de estos grupos y aumentan su vulnerabilidad. Ademas, el
pago de los servicios de salud puede generar o agudizar las situacio-
nes de pobreza de la poblacién de estas clases sociales.

Adaptacion del enfoque a una mirada de diagndstico regional

A partir de la aproximacion tedrica desarrollada en relacion al enfoque
de los determinantes sociales de la salud, es posible relevar una serie de
aspectos que son identificados en el siguiente esquema, el cual constituye
una propuesta de adaptacion del modelo conceptual, con el objetivo de
responder a la necesidad de elaborar diagndsticos regionales basados en
este enfoque.
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Como se desprende del esquema, la propuesta considera la inclusion
de los siguientes elementos de analisis de la realidad de cada regién:
1. Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud:

1.1.

1.2

Contexto sociopolitico regional. El contexto sociopolitico de la
regidon considerara aquellas politicas y estrategias que son for-
muladas a nivel regional, a partir de las politicas nacionales y de
la consideracidn de los planes de las comunas que integran la
region, y que determinan el marco de accién a nivel local. Como
parte de este contexto se incluirdn datos del gasto y la inversion
publica, la priorizacién que hace la regidén en cuanto a politicas
publicas (relevandose los sectores de educacién, vivienda, salud
y trabajo), las dreas definidas localmente como estratégicas y
su vinculacién con la proteccion social y los grupos prioritarios
(infancia y adolescencia, jovenes, discapacitados, pueblos ori-
ginarios, mujeres jefas de hogar, adultos mayores y familias en
extrema pobreza), y el desarrollo de instancias de participacion
en el ambito de la salud, tanto a nivel intersectorial (planes, po-
liticas y mesas con trabajo intersectorial), como de participacion
ciudadana (consejos consultivos de las SEREMIS de Salud, de los
Servicios de Salud y otras relevantes).

Contexto socioecondmico regional. El contexto socioecondémi-
co regional considerara aquellos aspectos que determinan las
principales caracteristicas regionales de orden econémico, so-
cial y cultural, y que inciden en las posibilidades de disminuir las
desigualdades en salud. En este sentido se incluiran el nivel de
ingreso de la poblacién y su distribucidon (relevandose el salario,
los quintiles de ingreso y la situacidon de indigencia y pobreza
de la poblacién regional); el tipo de ocupacién de la poblacidon
(relevandose los aspectos vinculados al desempleo, el mercado
laboral, y las caracteristicas de la ocupacién y de la fuerza de tra-
bajo); el sistema de educacion (identificando el nivel de analfa-
betismo, el nivel educacional, |la desercion escolar, la cobertura
educacional —universal-, y los resultados en pruebas de medi-
cién de aprendizaje como el SIMCE y la PSU); los condicionantes
de género (relavandose aspectos vinculados a la participacién de
las mujeres en el campo laboral, el tipo de ocupacién principal, la
cantidad y la situacién de las mujeres jefas de hogar en la regién,
las estrategias y la cobertura de acciones implementadas en ma-
teria de derechos sexuales y reproductivos, y las principales esta-
disticas sociales vinculadas al género); etnicidad (identificando
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las principales etnias —pueblos originarios- y su localizacién en la
region, asi como las estadisticas sociales de estas).

El contexto socioecondmico debe tener en cuenta que hay un
gradiente de salud y enfermedad entre las distintas clases so-
ciales, con el fin de reducir las inequidades de los grupos menos
privilegiados respecto a los mds privilegiados, y mejorar a un rit-
mo mas rapido la salud de las clases desfavorecidas.

2. Determinantes intermediarios:

2.1

2.2.

Circunstancias materiales. Las circunstancias materiales se refie-
ren a las condiciones materiales en las cuales las personas nacen
y se desarrollan durante su ciclo vital, determinando sus condi-
ciones de subsistencia y sus posibilidades de satisfacer sus ne-
cesidades. Entre estas circunstancias materiales se consideraran
las condiciones medioambientales existentes en la regidn (en
cuanto a la calidad del aire, el control de residuos, la zoonosis
y otras situaciones especificas de cada realidad local), el acceso
de la poblacidn a servicios a nivel comunitario (sala cuna, servi-
cios de emergencia, infraestructura, servicios publicos, tecnolo-
gia, eventos culturales, percepciones de acceso, etc.), y las
condiciones del habitat, enfocdndose principalmente en las
viviendas (cantidad, tipo de construccidn, propiedad, etc.) y en
el acceso a servicios basicos (como agua potable, alcantarillado
y luz eléctrica). Por otra parte, de acuerdo a la disponibilidad de
informacion, se incorporaran antecedentes sobre las condicio-
nes de trabajo, es decir, las circunstancias en las que las perso-
nas se desempefian laboralmente y los sistemas de proteccién
social a los que acceden.

Factores bioldgicos, conductuales y psicosociales. Los factores
bioldgicos son inherentes a la fisiologia del organismo y menos
susceptibles de modificacién que los demds factores. En el caso
de los diagndsticos regionales, se consideraran factores vincula-
dos a la composicidn de la poblaciéon, que pueden ser relevantes
para el disefio de estrategias a nivel local, como es el caso del
sexo, la edad. Los factores psicosociales y conductuales aluden
a elementos del entorno de las personas y de su estilo de vida,
gue pueden incidir en el estado de salud, generalmente se dis-
tingue entre factores protectores y de riesgo.

Entre los factores de este tipo, pueden mencionarse aquellos
vinculados a las redes sociales de las personas y su nivel de
participacion (redes de apoyo, participacion politica y social,
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etc.), los habitos de vida en materia de alimentacién (calidad
de la alimentacion, desnutricién infantil, sobrepeso y obesidad),
practica de actividad fisica (nivel de sedentarismo de la pobla-
ciéon regional), consumo de sustancias licitas e ilicitas, compor-
tamientos sexuales (iniciacion sexual, prevencion de embarazos
no deseados, prevencion de VIH/SIDA e ITS, etc.) y situaciones
de estrés (por ejemplo, asociadas al ambito ocupacional). Ade-
mas, se deben incluir antecedentes regionales sobre violencia
en sus diversas manifestaciones (maltrato infantil, violencia fa-
miliar, abuso, femicidio, homicidios, suicidios, etc.).

2.3. Sistemas de salud. El sistema de salud también constituye un
determinante social de la salud, en tanto las desigualdades de
acceso y de calidad del mismo, inciden en las desigualdades en
la promocién de la salud y el bienestar, la prevencion de enfer-
medades, y las posibilidades de restablecimiento y superviven-
cia tras una enfermedad. En este sentido, se deben considerar
en el analisis datos sobre la estructura del sistema de salud y los
recursos de que dispone la regidn, las redes asistenciales y la
dotacion de personal en las regiones (que determinan la oferta
existente y las posibilidades de derivacién de las personas), la
cobertura y el acceso a los servicios de salud, asi como la situa-
cion de la poblacidon en materia de previsién de salud.

3. Daiio en salud, morbilidad y mortalidad. El analisis del dafio en sa-
lud cumple un doble rol en el esquema propuesto, ya que por una
parte es relevante en si mismo, como resultado de las condiciones
dadas por los determinantes estructurales e intermedios, pero —a
la vez- también constituye un determinante intermediario para el
analisis del impacto en las desigualdades en salud y el bienestar de la
poblacién.

3.1. Enfermedades. En este contexto, se incluirdn en el diagndstico
el andlisis de enfermedades a partir de las condiciones de sa-
lud y enfermedad incorporadas a los Objetivos Sanitarios 2000
— 2010 e incluidas en la priorizacién del Sistema GES, que se
vinculan al cambio de la sociedad y al envejecimiento de la po-
blacién:

- Enfermedades cardiovasculares (accidente cerebral vascular
isquémico, hipertensidn arterial primaria o esencial e infarto
agudo al miocardio).

- Canceres (cérvico uterino, de mama, de testiculo, gastri-
co, de prostata, de vesicula, tumores primarios del sistema
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nervioso central, cancer en menores de 15 afios, cancer
avanzado, leucemia y linfomas).
- Insuficiencia renal crénica terminal.
- Diabetes mellitus (tipo uno y dos).
- Enfermedades respiratorias (neumonia).
- Enfermedades osteoarticulares (artrosis de cadera y/o
rodilla y artritis reumatoidea).
- Problemas mentales (depresion).
- Consumo perjudicial o dependencia de alcohol y drogas
en menores de 20 afos.
- VIH/SIDA y otras enfermedades transmisibles.
- Traumatismos y envenenamientos (accidentes de transito
y accidentes laborales).
En cada enfermedad se considerara:
- Morbilidad.
- Mortalidad.
- Discapacidad.
- Datos GES.
- Licencias.
3.2. Afios de vida potenciales perdidos (AVPP).
3.3. Prevalencia de enfermedades en los nifios).
3.4. Egresos hospitalarios.

4. Analisis de desigualdad (equidad) regional. En la actualidad se
relevan tres grandes enfoques para reducir las inequidades en
salud; uno de ellos se basa en la implementacién de programas
destinados a las poblaciones desfavorecidas; otro apunta a dis-
minuir las brechas entre la salud de los grupos mas pobres y los
mas ricos; y —el tercero- se orienta a abordar la gradiente social,
es decir, considera la asociacién entre la posicidon socioecond-
mica y la salud en todo el conjunto de la poblacidn. Estos en-
foques difieren significativamente en sus valores subyacentes
y en las implicancias para la programacion, y cada uno ofrece
ventajas y a su vez problemas especificos. “Si bien la lucha con-
tra el gradiente socioeconédmico en materia de salud en todo el
espectro de posiciones sociales constituye un modelo mucho
mas completo para la accidn sobre las inequidades en salud”,
los tres enfoques no son mutuamente excluyentes, sino que,
por el contrario, son complementarios y pueden basarse el uno
en el otro.
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En este sentido, el andlisis de |la desigualdad regional intentara
abordar las tres perspectivas de manera complementaria, reali-
zandose a partir de la observacidn, identificacién y descripcion
de la situacion particular —en salud- de los grupos o individuos
mas vulnerables o con mayor riesgo en la regién, identificando
las brechas de salud entre grupos socioecondmicos extremos y
la respetiva gradiente de salud asociada a condiciones socioe-
condmicas. Todo lo anterior con el fin de identificar el nivel ac-
tual de la regién (situacion interna) y su relacion con el pais.

Lo anterior, permitird conocer —en la regién- el foco de las in-
tervenciones en materia de determinantes sociales de la salud,
es decir, si las intervenciones locales han estado orientadas a
reducir la exposicién a los factores que afectan directamente la
salud o se trata de intervenciones sobre los mecanismos causa-
les asociados a ellos (determinantes intermedios) y su relacién
con los determinantes de las inequidades de la salud, que tie-
nen su foco de intervencidn en los niveles de distribucion de los
determinantes estructurales o en los mecanismos que generan
los determinantes intermedios, es decir, la jerarquia o posicién
social. En particular se considera:

4.1. Analisis segun grupos vulnerables (analisis segln datos del

diagndstico y antecedentes cualitativos):

- Género.

- Ciclo de vida.

- Otro.

4.2. Andlisis de brechas segun Objetivos Sanitarios de la década

2000 — 2010 (objetivo 3):

- Mortalidad infantil, seglin escolaridad de la madre.

- Esperanza de vida temporaria, segln grupos socioecond-
micos.

- AVPP (comparaciones).

4.3. Analisis de gradiente:

- Enfermedades priorizadas, considerando prevalencia y
mortalidad, segun nivel socioeconémico y nivel de es-
colaridad — ENS.

- indice de calidad de vida, segun nivel socioeconémico y
nivel de escolaridad.

4.4. [ndice resumen a elaborar considerando determinantes es-
tructurales e intermedios.
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Determinantes sociales, desigualdades y exclusidn social

El comportamiento personal tiene gran importancia en tanto regula-
cién voluntaria, establecimiento de jerarquias motivacionales, pero es de
destacar que no esta exento de la influencia de condiciones sociales mas
profundas, como es la posicion social, la capacidad adquisitiva, el tipo de
trabajo, la afiliacidn religiosa, etc. Por ejemplo, la alimentacién saludable no
depende solo del conocimiento y la voluntad selectiva por el alimento que
se consume, sino también por la accesibilidad a los costos del mercado.

Las condiciones materiales de vida, los factores sociales asociados al
trabajo, el ambiente familiar, las actitudes personales y los estados psico-
l6gicos colocan las personas en diferentes situaciones de vulnerabilidad
psicosocial que incide en el estado de salud y en la predisposicion a la
enfermedad.

Aunque el contexto social y politico pareceria estar fuera de los de-
terminantes estructurales en el esquema, posiblemente al considerarlos
de caracter mas global, de tipo macrosocial, el modelo tiene el valor de
expresar su responsabilidad en la estratificacién social y estaa suvezen la
vulnerabilidad diferencial que produce los variados impactos en la salud
y la exclusion social.

En este esquema no se ilustra la accion que ejercen los sistemas de
salud en las inequidades, mas bien de caracter estructural, tampoco apa-
rece alusién alguna a la familia como institucidn que cumple roles inhe-
rentes a los determinantes intermediarios de la salud.

En el seno de la familia se gesta la reproduccién social, se forman los
motivos, patrones y habitos relacionados con el comportamiento implica-
do en la salud, se gestan procesos que actian como protectores de salud
o desencadenantes de la enfermedad y se desarrollan recursos de apoyo
altamente significativo y efectivo.

Las caracteristicas de organizacién y acceso a los servicios de salud
incorporan diferencias en la exposicion y vulnerabilidad, asi como en las
oportunidades de atencion.

La medicina y los servicios de salud constituyen solo uno de los facto-
res que tiene influencia sobre la salud de la poblacion. En realidad, los fac-
tores principales se hallan en el amplio espectro de condiciones sociales y
econdmicas en que vive la gente; la pobreza en sus diversas manifestacio-
nes, las injusticias, el déficit de educacidn, la inseguridad en la nutricion,
la marginalizacién social y la discriminacion, la proteccion insuficiente de la
infancia temprana, la discriminacién contra la mujer, la vivienda insalubre,
el deterioro urbano, la falta de agua potable, la violencia generalizada, las
brechas y disparidad en los sistemas de seguro social.
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Joan Benach y Carles Muntaner, profesores de salud publica de re-
nombre internacional en la investigacion de los DSS, plantearon en una
entrevista en el marco que los determinantes sociales conforman un am-
plio conjunto de factores sociales (por ejemplo: las condiciones de empleo
y trabajo, la calidad de la vivienda o los factores medio ambientales) y de
politicas (por ejemplo: la ausencia de politicas sociales publicas o la im-
plantacién de politicas econdmicas y laborales neoliberales) que afectan
decisivamente a la salud de la poblacién. Son causas de gran importancia
porque aumentan la probabilidad colectiva de enfermar y morir segtn la
desigual forma en que vivimos, trabajamos, nos alimentamos, somos o no
explotados, sufrimos o no discriminacidn, si existen o no politicas sociales
gue nos protegen o ayudan o si tenemos el conocimiento y poder politico
y personal necesarios para participar en las decisiones mas importantes
gue afectan a nuestras vidas.

“Se trata también de un concepto que reconoce que enfermamos y
morimos en funcién de la desigualdad, forma en cémo vivimos, nos ali-
mentamos y trabajamos, si disponemos o no de poder para la toma de
decisiones que son muy importantes en nuestras vidas, y en si existen las
condiciones suficientes para que cada ser humano desarrolle sus capaci-
dades y pueda enfrentarse a sus propias limitaciones”.

Agregan ademas...”El impacto de los determinantes sociales se inicia
desde antes de nacer, y se va acumulando a lo largo de la vida en constan-
te interaccidn con la genética, la biologia y los factores psicoldgicos hasta
alcanzar la edad adulta, la vejez y el momento final de nuestra muerte.
Aunque hay que reconocer la importancia de los factores genéticos, los
estilos de vida o los servicios sanitarios (los ultimos dos, consecuencia
directa del tipo de sociedad en que se vive) como causas que dafian la
salud de las personas, cuando se habla de “causa de las causas” se pone
el acento en los factores sociales, econdmicos, culturales y politicos que
precisamente anteceden a la generacion de esas causas mas préximas al
organismo”.

Respecto a las llamadas causas de causas, se plante que es la “combi-
nacion téxica’” de factores sociales que dana la salud de las clases sociales
mas pobres, con menos recursos y en la peor situacién social. Las “vias”
0 caminos causales pueden ser distintos segun los individuos y grupos so-
ciales, pero son los individuos en condiciones mas desfavorables los mas
explotados u oprimidos, son los que tienen una mayor probabilidad de
alimentarse inadecuadamente, de fumar y beber alcohol en exceso con
mayor frecuencia debido a su estrés, y de tener servicios sanitarios menos
completo y de menos calidad.
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Las relaciones entre desigualdades socioeconémicas y enfermeda-
des estan siendo vigorosamente analizadas por la investigacién contem-
poranea y son de gran relevancia porque aumentan las evidencias de su
impacto en la morbilidad y la mortalidad por enfermedades infecciosas
y no infecciosas. Desde el punto de vista ético adquiere gran relevancia
también, porque es imprescindible eliminar las inequidades en salud em-
pleando al menos, politicas compensatorias que reduzcan el impacto de
las enfermedades que, como el dengue, entre otras muchas, afectan a
millones de personas en el mundo.

Al decir de Agost Felipy Martin Alfonso, desde la perspectiva econoé-
mica, es necesario enfatizar en la correlacidn entre salud y clase social y
entre la posicién en el trabajo y el estado de salud. La pobreza, la guerra,
el racismo, la desigualdad de género, los programas de ajuste estructural,
desplazamientos y migraciones, son identificados como determinantes de
riesgo para la salud de las poblaciones. La perspectiva social comunitaria
y comportamental, inserta a las personas en familias, grupos sociales y
modos de vida. La evidencia de disparidad social entre grupos, y en los
grupos se relaciona con desigualdades en salud y bienestar.

Todos estos modelos desarrollados desde los campos de la epidemio-
logia, la promocion de la salud y la economia, han tenido en comun dos
aspectos basicos: su basamento filoséfico y su procedencia contextual,
razon por la cual basicamente reflejan, la realidad de los paises desarro-
llados, los cuales por razones obvias difieren de la realidad cubana, tanto
sanitaria como sociopolitica y econémica.

Un estudio realizado en el Instituto de Higiene, Epidemiologia y Mi-
crobiologia durante los afios del 2002 — 2008, en las otroras 14 provincias
cubanas, donde fueron estratificadas segun diferenciales de salud sobre
la base de tres ejes: demografico, econdmico y condiciones de vida, se ob-
tuvo que los principales factores presentes en el pais fueron: la densidad
poblacional, la produccidon mercantil y la cobertura sanitaria. Se confirmé
la hipdtesis de que, a pesar de la férrea voluntad politica del estado de
evitar las inequidades en salud, aun se observan diferenciales por cada
uno de los ejes de andlisis entre provincias.

Son los factores sociales y econdmicos, relacionados en gran medida
con los estilos de vida, las malas condiciones en las viviendas y las in-
equidades, los principales factores de riesgo para el mantenimiento de
esta endemia (dengue) en la regidon. Otros factores como el desempleo, la
pobreza, la pobreza, la falta de voluntad politica y la corrupcién agravan
considerablemente la situacién. Entre los principales socioeconémicos de
emergencia se pueden citar los siguientes: incremento poblacional, mi-
graciones, urbanizaciéon descontrolada, suministro insuficiente de agua
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potable, inadecuada eliminacidn de residuales, pobreza e inequidades,
desempleo, incultura, bajo nivel educacional, politica neoliberal y privati-
zacién de los servicios de salud, falta de una vacuna eficiente y accesible.

En un estudio transversal de 840 familias asistidas en 12 consultorios
del médico y la enfermera de la familia en La Habana, se aplicé un analisis
de conglomerados para identificar subpoblaciones con perfiles de mor-
bilidad y riesgo singulares. Se identificd y caracterizd una subpoblacién
con alta carga de morbilidad y un perfil particular de riesgo cuya variable
determinante en su definicidn es la percepcién subjetiva de la situacion
econdmica, son mas pequefias, tienen entre dos y tres afios menos de
escolaridad, una edad promedio mayor, deterioro fisico de sus viviendas y
un menos numero promedio de articulos en el hogar. La crisis y el reajuste
econdmico que han marcado a la sociedad cubana de la década de los
afios 90 han tenido entre sus efectos mds relevantes una reconfiguracion
de la estructura social que incluye los procesos de emergencia y desapa-
ricion de diferentes grupos sociales, el fortalecimiento y el debilitamiento
econdmico de otros, el ensanchamiento de las distancias sociales y las
desigualdades, y la aparicién de sectores sociales en riesgo y de estratos
en situacién ventajosa.

En el aflo 2004 se estudiaron 294 familias de municipios selecciona-
dos del pais para evaluar la situacidn de salud familiar y en el 49 % de ellas
hubo afectacion a expensas de la criticidad socio-familiar y disfuncionali-
dad intrafamiliar.

En todo los relacionado con la conservacién y proteccién de la salud,
la familia cumple roles esenciales, de gran trascendencia, en tanto des-
empena las funciones inherentes a la satisfaccién de necesidades basicas,
el cuidado de sus integrantes, lo que incluye ademas la obtencién y ad-
ministracién de recursos econémicos para el hogar y la organizacidn de
servicios domésticos.

Las condiciones materiales de vida, los factores sociales asociados al
trabajo, el ambiente familiar, las actitudes personales y los estados psico-
|6gicos colocan a las personas en diferentes situaciones de vulnerabilidad
psicosocial que incide en el estado de salud y en la predisposicién a la
enfermedad.

Enfoque deterministico de la promocidn y educacién
en salud

Persiste una gran confusion respecto al concepto de promocion de la
salud: este suele ser muy amplio, y la tendencia de los diferentes grupos
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ha sido limitarse a algln aspecto del concepto global. En este articulo se
hace un intento de desarrollar una opinién unificada de la promocién de
la salud, basado en la revisién de su evolucién histdrica. La hipdtesis que
se presenta es que las diferentes concepciones sobre Promocién de Salud
tienen su génesis principalmente en la dualidad en las teorias de las cau-
sas de la enfermedad, por un lado, en las causas especificas y por otro en
las causas generales.

La contribucién del siglo XIX

En Escocia 1820, cuando William P. Alison, profesor de Jurisprudencia
Médica de la Universidad de Edimburgo, describio la estrecha asociacion
entre pobreza y enfermedad. Su reciente experiencia con el tifo epidémi-
coy la fiebre recurrente en 1827-28, y la epidemia de célera de 1831-32,
confirmaba sus observaciones. En su informe a los Comisionados ingle-
ses de la Ley del Pobre en 1842, él contradijo fuertemente la teoria del
miasma que los Comisionados apoyaban. Alison estaba convencido que
en Edimburgo “se podia gastar una gran cantidad de dinero para remover
varios inconvenientes, tales como los pantanos en la vecindad y los bota-
deros de estiércol en diversas partes de la ciudad, todo lo cual seria com-
pletamente inefectivo para prevenir la recurrencia de la fiebre epidémica,
si continuaban las condiciones de vida y los habitos de los mas pobres,
y sus recursos cuando se reducian al nivel de la indigencia por cualquier
causa, proseguian sin corregirse en esa ciudad y en Escocia”. Los otros
informes médicos escoceses concordaron con el punto de vista de Alison.
Todos urgian la necesidad de atacar las causas de la indigencia.

En esa época cuando la teoria del germen como causa de la enferme-
dad aun no habia surgido, el conflicto tedrico descrito era entre una cau-
sa correcta, la pobreza y la indigencia, y la causa inespecifica incorrecta,
el miasma. Esa causa general fue también enfatizada en otros paises. En
Francia en 1826, Louis René Villermé escribio su informe “Sobre la morta-
lidad en los diferentes sectores de Paris, demostrando la relaciéon entre la
Pobreza y la Enfermedad”. En 1840 él publicé la que considerd ser su obra
magna, “Encuesta de las condiciones fisicas y morales de los trabajadores
de las fabricas de algodén, lana y seda”, en donde reveld las increibles
condiciones de vida como causa prematura de muerte. Rudolf Virchow,
en Alemania, al investigar una epidemia en los distritos industriales de
Silesia en 1847 “llegd a la conclusidn de que las causas de epidemia eran
mucho mas sociales y econdmicas que fisicas. El remedio que recomendd
fue el de la prosperidad, educacién y libertad, los cuales sélo se pueden
desarrollar sobre las bases de una democracia completa y sin restricciones”.
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Los epidemidlogos, empezando con John Snow en sus estudios cla-
sicos sobre el célera, han descrito las diferentes maneras por las cuales
las causas generales, la pobreza, la indigencia, influencian la relacidn de
los agentes causales especificos con el huésped y el medio ambiente. Se
debiera hacer notar aqui que no hay conflicto entre las causas generales y
las especificas. Ambas operan juntas en una “red de causalidad”.
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