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Uso de los Sistemas de Informacion Geografica en Epidemiologia
(SIG-Epi)

La epidemiologia en los programas de salud

Una de las principales aplicaciones de la
epidemiologia es facilitar la identificacién de dreas
geogriéficas y grupos de poblacion que presentan mayor
riesgo de enfermar o de morir prematuramente y que por
tanto requieren de mayor atencion ya sea preventiva,
curativa o de promocién de la salud. La epidemiologia
también permite reconocer que la distribucion y la
importancia de los factores que operan en el aumento de
un riesgo determinado no son necesariamente los mismos
en todos los grupos de poblacién, aunque también se
pueden identificar algunos grupos similares con respecto
a los determinantes de riesgo a la salud que comparten.
El reconocimiento de estos grupos supone a su vez la
seleccién de intervenciones sociales y sanitarias ad hoc
para disminuir o eliminar los factores especificos de
riesgo. Esto implica una reorganizacion de los servicios
de salud para dar respuesta a esas necesidades
insatisfechas. Luego de aplicadas las intervenciones, se
requiere evaluar el impacto de las medidas en los niveles
de salud de la poblacion. Esta evaluacion tiene como
propdsito determinar si es necesario hacer ajustes en las
intervenciones, sea porque las metas fueron o no
cumplidas, o bien si es conveniente continuar con ellas
hasta alcanzar las metas propuestas. Este proceso
dinamico de diagnéstico-accién-evaluacion-adecuacion
forma parte de la metodologia que se conoce como
estratificacion epidemiolégica (1).

Actualmente, la limitacién de recursos y el proceso
de descentralizacién de los servicios de salud que ocurren
en la mayoria de los pafses, exigen que los programas de
salud sean mas efectivos y eficientes en su toma de
decisiones. Para ello, los programas de salud requieren
de un sistema de informacién agil que les permita
identificar dreas y/o poblaciones con mayores necesidades

insatisfechas de salud, de manera que les permita focalizar
hacia esos grupos prioritarios sus intervenciones. Conel
advenimiento de las computadoras personales y las
avenidas de la informatica y las comunicaciones, ahora
es mds factible lograr que los sistemas de informacion
de los servicios de salud operen de manera mds eficiente.

El uso de mapas, particularmente si son
computarizados, es un proceso util para hacer mds
efectiva la toma de decisiones. Se ha estimado que cerca
del 80% de las necesidades de informacién de quienes
toman decisiones y definen politicas en los gobiernos
locales estan relacionadas con una ubicacién geografica
(2). Es en este contexto que los sistemas de informacién
geografica pueden ser considerados como una de las
tecnologfas existentes para facilitar los procesos de
informacién y de toma de decisiones en los servicios de

salud.

Qué es un Sistema de Informacion Geografica

Un sistema de informacion geogratica (SIG) es una
constelacion de equipo y programas de computacion que
integra mapas y graficos con una base de datos sobre un
espacio geogréfico definido (3). Los datos geograficos
que se usan son tanto de naturaleza espacial como
descriptiva. Como SIG se definiria, al conjunto de
herramientas integradas en un sistema automatizado
capaz de colectar, almacenar, manejar, analizar y
visualizar informacién referenciada geograficamente.

Se pueden identificar varios componentes de un SIG,
cada uno con diferentes funciones, incluyendo la
capacidad de:

a) digitalizacién de mapas, lo que implica que el
sistema permite la captura de datos espaciales para
elaborar mapas;

b) almacenar, manejar ¢ integrar datos referenciados
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geograficamente, los que pueden estar ubicados en
distintas fuentes, es decir, que tiene algunas
funciones de un sistema manejador de bases de
datos;

¢) recuperar o localizar datos geo-referenciados, lo
cual quiere decir que a partir de puntos indicados
en un plano espacial se puede saber un nimero de
atributos de esa unidad del sistema;

d) producir diversos tipos de analisis de datos,
aspecto que incluye la definicién de condiciones
de adyacencia, de contenido y de proximidad;

e) producir resultados o salidas en diversos
formatos, ya sea en mapas, graficos o cuadros;

f) producir mapas temdticos de alta calidad, ya que
pueden conjugarse simultineamente formatos de
salida y se cuenta con herramientas de edicién
versatiles.

Algunos paquetes de computador tienen algunas de
estas caracteriticas, tales como recolectar y almacenar
datos y visualizar informacidn a través de mapas. Entre
estos programas estan EpiMap (4) y SiMap (5), los cuales
son ampliamente recomendados para apoyar las
actividades de vigilancia en salud publica y otras
actividades epidemiolégicas que utilizan sistemas de
mapas. De requerirse el manejo simultaneo de diferentes
variables o de bases de datos, otros paquetes mas
complejos que representan SIGs verdaderos pueden ser
utilizados.

Los SIG permiten producir distintos tipos de mapas
analiticos. Uno de ellos son los mapas de referencia, en
donde se muestran los limites de ciertas dreas y se
localizan diferentes objetos dentro de cada una,
etiquetando usualmente cada objeto. Un ejemplo de este
tipo de mapa son los mapas de rutas con varios tipos de
carretera, fronteras municipales, distancias, poblados, etc.
Por su simpleza conceptual, sobreposicion de capas de
informacién, estos mapas son atractivos ya que son faciles
de manipular como cualquier conjunto de imagenes, pero
no permiten otras operaciones de SIG, como las que se
mencionan a continuacién.

Los mapas teméticos o de coropleta son aquellos
en los que las dreas de un mapa se colorean o marcan de
acuerdo a alguna clave, de manera que la naturaleza del
color o marca reflejen la intensidad de alguna variable
que se mapea. Entre este tipo de mapas se incluyen, entre
otros: de area, que muestran un fenémeno de acuerdo a
un territorio; de simbolos, que muestran objetos dispersos
que estan relacionados a puntos en el mapa; de isolineas,
que muestran un fendémeno que tiene cambios muy
uniformes en una difusién ininterrumpida; de densidad

de puntos, los que muestran la ocurrencia de un fendmeno

que se distribuye de manera no uniforme:
cartodiagrama, que muestran unidades territoriales -
diagramas de magnitud de un fenémeno.

Los SIG ejecutan otras operaciones que son de gran
valor para el analisis y la toma de decisiones: el “re-
distritamiento” de limites (redistricting, en inglés), la
demarcacién de zonas de amortiguamiento (buffering,
en inglés) y la determinacion de la distancia entre objetos.
Gracias al primero de ellos se pueden modificar las
fronteras de un territorio o unirlas con las de otro para
formar uno nuevo, incluyendo en dichas operaciones la
separacién o unién de los atributos del territorio. La
demarcacién de zonas de amortiguamiento permite
seleccionar territorios u objetos, continuos o no, de
determinadas dimensiones y formas para conformar una
regién o drea virtual, sin modificar para ello los limites.
Al igual que con la operacion anterior, se captura la
informacién de atributos de los elementos en esa zona o
region para su manejo y analisis. La determinacion de
distancia permite calcular la distancia real entre dos o
mas puntos de un mapa o la superficie de un territorio.

Finalmente, algunos SIG tienen la capacidad de
procesar imagenes, como en el caso de las fotografias
aéreas o las fotografias de satélite, lo que implica que se
pueden cubrir de manera continua y sistemadtica grandes
extensiones geogréficas con diferentes tipos de
informacién, tales como precipitacidon, nubosidad,
cobertura vegetal, tipo de suelos, erosion, etc.

Datos y archivos que se requieren en un SIG y
sus fuentes

Los datos que se utilizan en un sistema de
informacion geografico son esencialmente de dos tipos:
datos locacionales o cartogréficos y datos descriptivos o
de atributos. Los primeros son los que proporcionan el
caracter de referencia espacial o geografica a un objeto,
mientras que los segundos indican las caracteristicas de
dicho objeto.

En general, los SIG se organizan alrededor de cuatro
tipos de informacion y archivos de computador:
geograficos, mapas, atributos y puntos de datos. Los
primeros son la columna de un SIG y contienen los datos
que van a ser mapeados, incluyendo las coordenadas,
que definen a cada unidad. Los archivos de mapas
contienen informacién acerca de los nombres de los
archivos geograficos y de otros archivos relacionados que
conforman el SIG, tales como nombres o etiquetas,
coberturas, colores, escala del mapa, lineas, etc. Los
archivos de atributos son como un rectdngulo con
columnas correspondientes a las variables y filas
correspondientes a los individuos o puntos geograficos.
Finalmente, estdn los archivos de puntos de datos los

que se producen al “enlazar” los archivos de atributos
con los archivos geogréficos en el proceso que se
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denomina geocodificacion a través de un identificador.

_..cralmente se piensa que los datos cartogréaficos
estan disponibles junto con los paquetes de computador
y lo dnico que se requiere es agregar las bases de datos
con los atributos que se piensa analizar. Esto es cierto
en algunas circunstancias, como las de algunos paises
en donde el desarrollo de la informacion ha avanzado
de manera importante y en que los mapas digitalizados
estan disponibles por un costo adicional. Este costo es
variable dependiendo del nivel de agregacion del mapa
que se requiera pudiendo ser, por ejemplo, el regional,
estatal, municipal o alguna otra definicién como codigos
postales en Estados Unidos o dreas geoestadisticas
bésicas en México. v

La alternativa a esta falta de disponibilidad de
mapas es, desde luego, su elaboracién misma. Paraello
se puede recurrir a tres métodos principalmente: la
digitalizacion manual electrénica, la transformacién de
datos y el uso de sistemas de posicién global.

La digitalizacion es la transferencia manual de
mapas a partir de copias en papel hacia una forma
electrénica. Este método implica el uso de una tableta
digitalizadora para trazar puntos de un mapa, los cuales
son unidos posteriormente con lineas. A diferencia del
trazado con un “ratén” que da una posicion relativa en
un plano, la tableta digitalizadora, proporciona una
posicién absoluta y el punto que se defina tendra siempre
esa posicién de coordenadas, condicion necesaria para
determinacién de la distancia. Alternativamente se
considera el empleo de copiadoras de barrido (“scan-
ners”, en inglés) que reproducen los mapas hechos en
papel, aunque se requieren equipos de alta precision y
transformacién de imagenes a formatos de vector para
ser manipulables en el SIG. Como se puede adivinar,
los mapas elaborados con estos procedimientos
consumen mucho tiempo y su calidad depende de la
precisién de los mapas fuente y de la habilidad del
técnico.

La transformacién de datos se hace a partir de
seleccionar puntos de control de mapas con coordenadas
de latitud y longitud conocidas y lo que se ingresa son
valores de un numero de puntos cuyas coordenadas han
sido definidas a través de férmulas. Aqui tambien juega
un papel importante la precision con que se hagan los
calculos y la fuente de los mapas de donde se tienen los
puntos de control.

Finalmente, el sistema de posicién global (también
conocidos como GPS, (por sus siglas del inglés “Glo-
bal Positioning System”) se utiliza para la localizacion
en el campo mediante la transmision de ondas de radio
que son captadas por satélites, los que proporcionan
datos de coordenadas del punto desde donde se tiene la
transmision. Cada alternativa tiene una precision y un

costo diferente, por lo que la decisién sobre su uso debe
de basarse en las necesidades y en la disponibilidad de

recursos.

Usos de los SIG en Epidemiologia (SIG-Epi)

El uso de los SIG en el campo de la salud publicaes
muy reciente. El desarrollo de estos sistemas ha tenido
sus raices en otras areas tales como el mercadeo, el
transporte, la seguridad publica vy, desde luego, en el
monitoreo de fendmenos geoldgicos y climdticos de la
tierra. Los SIG pueden aplicarse en epidemiologia (SIG-
Epi) para diferentes aspectos, la mayoria de ellos
conectados entre si. Entre algunos de los usos mas
comunes se tienen: la determinacion de la situacion de
salud en un 4rea, la generacion y andlisis de hipotesis de
investigacion, la identificacién de grupos de alto riesgo a
la salud, la planeacién y programacion de actividades y
el monitoreo y la evaluacién de intervenciones. Los SIG-
Epi pueden utilizarse para determinar patrones O
diferencias de situacion de salud ante perspectivas de
agregacion particulares, que van desde el nivel continen-
tal, pasando por el regional, nacional y departamental o
distrital hasta el nivel local. Por ejemplo, a nivel conti-
nental se estd elaborando un mapeo de los indicadores
bésicos de salud (6), mediante el cual se ha determinado
los paises donde ocurren las tasas de mortalidad infantil
mas altas (Fig. 1). Si bien pueden existir otras razones
para la situacién de mortalidad infantil, la falta de agua
potableen la vivienda, que es uno de los factores causales
del problema, parece coincidir con tasas de mortalidad
infantil mds altas (Fig. 2). Si se tienen recursos limitados
y se tiene que decidir en donde situarlos, a este nivel se
podria sugerir a quienes satisfacer sus necesidades de agua
potable, dando prioridad a quienes tienen alta mortalidad
infantil al igual que bajo acceso. Los SIG-Epi también
han servido para el mapeo de riesgo de malaria en Brasil
(Fig. 3), donde se observo que cerca de la mitad de los
casos ocurren en un solo estado que contiene una pequena
fraccién de la poblacién, y para el monitoreo de las
tendencias de malaria en los paises de la region
Centroamericana y del Caribe entre 1990 y 1993 (Fig.
4), donde se observo una tendencia a disminuir en la
mayoria de los paises.

Como herramienta analitica los SIG-Epi proveen
otras perspectivas a los datos mas alla de su simple
despliegue en un mapa. Por ejemplo, el sistema puede
calcular la superficie de un poligono territorial mientras
que el manejador de bases de datos puede utilizar las
fuentes de datos demograficos. De esta manera s posible
pedir estimaciones de la densidad poblacional, esta vez a
nivel de municipio en Guatemala (Fig. 5). Debido a su
gran variabilidad, para ser interpretables, los resultados
fueron agrupados y desplegados para determinar la
presencia de patrones a este nivel politico-administrativo.
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Figura 1. Mortalidad en paises de las Américas, 1994
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Figura 3. Porcentaje de casos de malaria en los estados
Amazoénicos, Brasil, 1992

Figura 2. Disponibilidad de agua potable en el domicilio en
paises de las Américas, 1994
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Figura 4. Tendencia de la Malaria en el Area
Centroamericana y del Caribe, 1990-1993
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En la vigilancia epidemiolégica, los SIG-Epi han
sido utilizados en Cuba durante una epidemia de
enfermedad meningocdccica para determinar dreas del
pais con mayor riesgo a nivel municipal, para definir
cual era la magnitud absoluta del problema y el tipo de
enfermedad que se diagnosticé con mayor frecuencia a
nivel de provincia (R. Martinez, R. Gonzélez y Centro
Colaborador de SIG-Epi/OPS, sin publicar). Para
contestar a ello, a partir de tres bases de datos diferentes
que contenian datos individuales de casos, datos
consolidados de poblacién y datos consolidados de tipo
de atencién, se elabord un mapa temético complejo con
tasas de mortalidad a nivel municipal, sobreponiendo
cartodiagramas del niimero de casos y de la proporcién
del tipo de enfermedad por provincia (Fig. 6).
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Como apoyo a la planeacién, los SIG-Epi se han
utilizado para evaluar la adecuacién de los servicios de
salud a las necesidades atencién de la malaria severa en
el Departamento de Petén, norte de Guatermnala (N. Ceron,
H. Altan, Grupo de Investigacion de malaria en Petén y
Centro Colaborador SIG-Epi/OPS, sin publicar). En
primer lugar se determind cuales eran las localidades con
mayor riesgo de malaria severa, causada principalmente
por Plasmodium falciparum, en el drea. El siguiente paso
fue determinar si los servicios de salud estan accesibles
geograficamente y distribuidos de acuerdo a la necesidad
de la localidad. Esto se hizo mediante el despliegue de
las carreteras y de una zona de amortiguamiento alrededor
de los servicios de salud que delimitaba las localidades
en sus dreas de influencia o cobertura en un radio de 12

km (Fig. 7).
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Figura 5. Estimaciones de densidad poblacional por
municipio en Guatemala, 1994
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Como se puede inferir del mapa, es necesario
adecuar y proveer de servicios de salud a ciertas
localidades dispersas de alto riesgo que tienen poco o
ningun acceso por carretera o que estdn situadas al final
de las mismas, quizd a través de unidades moéviles. Asi
mismo, dado que es posible determinar la cantidad de
poblacién que vive en las localidades cubiertas por un
servicio de salud determinado, por diferencia se puede
calcular la poblacién con necesidades y, por tanto, se
puede planear el nimero y tipo de recursos que se
requieren.

Figura 6. Epidemia de enfermedad meningocdcica en
Cuba, 1993

Casos clinicos por Provincia

Memngocdacis

[0 Meningivs

T S
l’uq‘*‘\‘m Ay

¥,
o N
vzl =
S

e e
g 1
i AR
e e ZESIT R

Figura 7. Cobertura de servicios de salud, acceso por
carretera y riesgo de malaria por localidad en Petén,
Guatemala, 1991
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De acuerdo a una biisqueda bibliografica sobre SIG-
Epi en las bases de datos de MEDLARS de los afios
1993-1995, los sistemas se han utilizado en salud pablica
en los siguientes temas: 1) Identificacion y
caracterizacién de poblaciones que viven cerca de lineas
de transmisién de alto voltaje (7); 2) Mapeo de descargas
ambientales de quimicos téxicos (8); 3) Estimaciones
del riesgo de enfermar por fasciolasis (9); 4) Monitoreo
de tripanosomiasis en tiempo y espacio (10); 5) Analisis
de mortalidad infantil (11); 6) Identificacion de errores
en los registros de accidentes (12) Accesibilidad de
hospitales para la poblacién (13); 8) Vigilancia
entomoldgica de enfermedades transmitidas por vector,
tales como malaria, dengue y borreliosis (14-17); 9)
Factores que afectan la no-respuesta al tamizaje de
citologia cervical (18); y 10) Factores asociados a las
lesiones en nifios ambulatorios (19). Esta busqueda
indica que el campo ha sido explotado solo de manera
limitada, principalmente en lo que respecta a diagnéstico
y vigilancia epidemiolégica de problemas de salud o de
factores de riesgo. La mayoria de los trabajos ha sido
realizada por profesionales que laboran en la
investigacion. No obstante, es claro que las posibilidades
de trabajo en este campo son variadas.

Conclusiones y recomendaciones

Los SIG-Epi representan una poderosa herramienta
que apoya el analisis de situacién de salud, la
investigacién operacional y la vigilancia para la
prevencién y el control de problemas de salud. Asi
mismo, estos sistemas proveen el apoyo analitico para
la planeacién, programacién y evaluacion de actividades
e intervenciones del sector salud. Por ello, los SIG
pueden considerarse parte de los sistemas de apoyo a
decisiones para quienes formulan y siguen politicas en
salud. Los SIG representan una nueva tecnologia en el
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campo de la salud publica que puede tener mdltiples
aplicaciones que fortalecen la capacidad de gestién de
los servicios de salud.

Desafortunadamente, los SIG tienden a convertirse
en materia de especialistas en organizacion, mas que en
una herramienta genérica, tal como sucede con los
paquetes estadisticos. Por ello, el Programa de Analisis
de Situacién de Salud, de la Divisién de Salud y
Desarrollo Humano (HDA/HDP) de [a OPS, estd dando
marcha a una iniciativa para el desarrollo de los SIG en
los pafses de la regién con el fin de facilitar el acceso a
una herramienta para manejo y anélisis de informacion.
Este esfuerzo pretende fortalecer otra iniciativa que es
el desarrollo y fortalecimiento de la Epidemiologifa en
los Servicios de Salud.

Como parte del desarrollo y para poder dar
cobertura a las necesidades en la regién, se han
identificado algunas instituciones para formar una red
de centros de referencia para apoyo técnico vy
adiestramiento en SIG. Los primeros Centros estan
operando en Chile, Cuba, Guatemala y México en
instituciones que representan a diferentes sectores tanto
académicos como de investigacion y de servicios de
salud. Se espera que apoyen tanto en el adiestramiento
de profesionales de la salud en el drea, en la digitalizacién
de areas geogréficas prioritarias, en el disefio e
implementacién de SIG para diferentes necesidades y
recursos como en el desarrollo de aplicaciones
simplificadas para usuarios directos.

Para mayor informacion favor dirigirse a:

Dr. Carlos Castillo-Salgado, Coordinador
Programa Andlisis de Situacion de Salud,
Division de Salud y Desarrollo Humano
castillc@paho.org

Tel 202-861-3327 Fax 202-861-5230

Referencias bibliograficas

1. Castillo-Salgado C. Estratificacion epidemiolégica de la
malaria en la region de las Américas. Mem Inst Oswaldo
Cruz, 1993.

2. Williams RE. Selling a geographical information system
o government policy makers. URISA, 1987, 3:150-156.
3. Garson GD, Biggs RS. Analytic mapping and geographic
databases. Serics: Quantitative applications in the Social
Sciences. Sage University Papers. Sage Publications,
Newbury Park. 1992. 89p.

4. Dean JA, Burton AH, Dean AG, Brendel KA. Epi Map: A
mapping program for IBM-compatible microcomputers.
Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Geor-
gia, USA, 1993. 104p.

5. Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama
(INCAP). Sistema de Informacién por Mapas - SIMAP,
version 2.0. INCAP, Organizacién Panamericana de la Salud.
Publ INCAP L-61, 1992. 56p.

6. Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de
Andlisis de Situacidn de Salud (HDP/HDA). Siiuacion de
salud en las Américas. Indicadores Badsicos 1995. PAHOY/
HDP/HDA/95.03.

7. Wartenber D, Greenberg M, Lathrop R. Identification and
characterization of populattons living near high-voltage trans-
mission lines: a pilot study. Environ Health Perspect, 1993,
101: 626-632.

8. Stockwell IR, Sorensen JW, Eckert JW, Carreras EM. The
U.S. EPA Geographic Information System for mapping en-
vironmental releases of Toxic Chemical Release Inventory
(TRI) chemicals. Risk Anal, 1993. 13: 155-164.

9. Zukowski SH, Wilkerson GW, Malone JB. Fasciolosis in
cattle in Louisiana. I1. Development of a system to usc soil
maps in a geographic information system to estimate dis-
case risk on Louisiana coastal marsh rangeland. Vet Parasitol,
1993. 47: 51-65.

10. Rogers DI, Williams BG. Monitoring trypanosomiasis
in space and time. Parasitology, 1993. 106: S77-92.

11. Andes N, Davis, JE. Linking public health data using
geographic information system techniques: Alaskan com-
munity characteristics and infant mortality. Stat Med, 1995.
14: 481-490.

12. Austin K. The identification of mistakes in road acci-
dent records: Part 1, Locational variables. Accid Anal Prev,
1995. 27: 261-276.

13. Love D, Lindquist P. The geographical accessibility of
hospitals to the aged: a geographic information systems
analysis within Illinois. Health Serv Res, 1995. 29: 629-651.
14. Su MD, Chang NT. Framework for application of geo-
graphic information system to the monitoring of dengue vec-
tors. Kao Hsiung I Hsueh Ko Hseuh Tsa Chih, 1994, 10:
S94-101.

I5. Beck LR, Rodriguez MH, Dister SW, Rodriguez AD,
Rejmankova E, Ulloa A, Meza RA, Roberts DR, Paris JF,
Spanner MA et al. Remote sensing as a landscape
epidemiologic tool to identify villages at high risk for ma-
laria transmission. Am J Trop Med Hyg, 1994. 51: 271-280.
16. Kitron U, Pener H, Costin C, Orshan L, Greenberg Z,
Shalom U. Geographic information system in malaria sur-
veillance: mosquito breeding and imported cases in Israel,
1992. Am J Trop Med Hyg, 1994, 50: 550-556.

17. Glass GE, Amerasinghe FP, Morgan JM, Scott TW. Pre-
dicting  Ixodes scapularis abundance on white-tailed deer
using geographic information systems. Am J Trop Med Hyg,
1994. 51: 538-544.

18. Bentham G, Hinton J, Haynes R, Lovett A, Bestwick C.
Factors affecting non-response to cervical citology screen-
ing in Norfolk, England. Soc Sci Med, 1995. 40: 131-135.
19. Braddock M, Lapidus G, Cromley E, Cromley R, Burke
G, Banco L. Using a geographic information system to un-
derstand child pedestrian injury. Am J Public Health, 1994.
84: 1158-1161.

Fuente: Divisién de Salud y Desarrollo Humano, Programa Andlisis
de Situacién de Salud, HDP/HDA, OPS.
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Programa de formacion avanzada para investigacion en salud publica,
1996-1997

Con el objetivo de fortalecer la capacidad de
investigacién en salud ptblica en los paises de América
Latina y el Caribe, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS/OMS) y el Centro Internacional de
Investigaciones para el Desarrollo (CIID) del Canada
anuncian el Programa de Formacién Avanzada para
Investigacién en Salud Piblica para 1996-1997.

Esta iniciativa busca preparar futuros lideres en
investigacién en salud publica ofreciéndoles las
condiciones para adquirir una formacién avanzada en este
campo y la posibilidad de apoyo adicional para la
implementacién de un proyecto de investigacion. Se
pretende impactar el proceso de toma de decisiones sobre
politica de salud en los paises de la Region a través de la
promocién de la investigacion aplicada y apoyo a
investigadores e instituciones de investigacion.

Los candidatos seleccionados recibiran:

 Una beca la cual les permitird pasar un afio en
una institucion de excelencia fuera de su pais de
residencia;

» Asistencia técnica en el desarrollo de un
protocolo de investigacion; y

« Posibilidad de recibir fondos adicionales para la
ejecucion del proyecto de investigacion.

El programa

El programa se desarrollara en dos fases, distintas
en términos de tiempo y lugar, pero secuenciales e
intimamente relacionadas.

En la primera fase, los candidatos seleccionados
(becarios) pasardn de 9 a 12 meses en una institucion de
excelencia fuera de su pais de residencia. Durante este
periodo, el becario desarrollard un protocolo de
investigacién bajo la supervision de un profesor o
investigador de dicha institucién y con la asistencia
técnica de la OPS/OMS vy el CIID.

La segunda fase consiste en la implementacién del
proyecto de investigacion con el apoyo de la institucion
de procedencia. La capacitacion del becario continuara
durante esta fase en la forma de asistencia técnica de la
OPS/OMS, el CIID vy la institucién de formacion. El
financiamiento para esta segunda fase estard sujeto a la
aprobacion de un Comité Revisor. Se incluiran los costos
de ejecucion y una visita de la institucién formadora al

proyecto.

Se dara prioridad a la investigacion aplicada
especialmente dirigida a la toma de decisiones. Areas de
prioridad incluyen (pero no se limitan a) la economia de
la salud, sistemas de salud y servicios de salud. Se excluye
la investigacién clinica y biomédica.

Los fondos correspondientes a la primera fase
cubrirdn el pasaje aéreo de ida y vuelta, matricula, seguro
de salud, libros y los costos de vida. El valor exacto de
la beca dependera de las necesidades especificas de cada
caso, tomando en cuenta las normas y regulaciones
vigentes de la OPS/OMS. Sin embargo, no deben exceder

de US$ 25,000 por becario.

Al aceptar la beca, el becario se compromete a seguir
el plan de estudio acordado y a retornar a la institucién
de procedencia.

El proceso de seleccion

Los candidatos serdn evaluados en base a sus propias
calificaciones, las calificaciones de su institucién de
procedencia, la relevancia del ante-proyecto de
investigacion y e programa de estudio propuesto para la
primera fase. Toda solicitud debe llenar los siguientes
criterios:

Criterios relativos al candidato:

« Maestria en cualquiera de las dreas relacionadas
a la investigacion en salud publica, incluyendo las
ciencias sociales aplicadas a la salud;

+ Experiencia relevante en investigacion;
« Capacidad de liderazgo;

« Vinculacién a una institucién de investigacion
reconocida en su pais de residencia y un ante-
proyecto endosado por la misma;

« Residente de un pafs de América Latina o del
Caribe que esté participando en la iniciativa;

e Dominio del idioma de estudio.

Criterios relativos a la institucion de procedencia:

« Institucién piblica o privada, solida, y
comprobada produccién cientifica;

« Compromiso de llevar a cabo el proyecto de
investigacién cuyo protocolo serd desarrollado
durante la primera fase;
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* Un plan de desarrollo institucional que especifica
como la beca contribuira al mismo.

Criterios relativos a la institucion de formacion:

¢ Centro de excelencia en docencia e investigacion
en el area de estudio;

* Programas de docencia e investigacién que
favorezcan la interdisciplinaridad y estimulen la
autonomia y flexibilidad en el desarrollo de
proyectos de investigacion;

* Interés en mantener vinculos de cooperacion con
instituciones de América Latina y el Caribe.

La solicitud

Los candidatos interesados deben enviar los
siguientes documentos directamente a la Representacion
de la OPS/OMS en su pais o a la direccion anotada al
final:

* Curriculum Vitae y lista de publicaciones;

* Ante-proyecto de investigacién a ser
desarrollado durante la primera fase;

* Perfil de la institucién de procedencia
(descripcién breve, mision, planes de desarrollo
institucional a corto y mediano plazo, carta
endosando el proyecto de investigacién);

* Objetivos y plan de estudio propuesto para la
primera fase;

* Carta de la institucién de formacién indicando
aceptacion del candidato para el afio escolar 1996,
el compromiso de apoyar el desarrollo del proiocolo
de investigacién y un estimado de costos. En vista
de que sea una iniciativa regional, se solicita a los
candidatos proveer justificacion por ir a una
institucion de estudio fuera de la region de las
Américas. De ser necesario, la OPS/OMS y el CIID
asistirdn en la identificacion de una institucién
apropiada y a los contactos iniciales: :

* La lista de instituciones a las cuales se ha
solicitado financiamiento; y

* Comprobacioén de habilidad en el idioma de
estudio.

El ante-proyecto de investigacién no debe pasar de
cinco paginas e incluird el planteamiento del problema,
una definicién clara de los objetivos del proyecto, y una
descripcién aproximada de la metodologia.

La fecha limite para recibir las solicitudes en la
Oficina Central de la OPS en Washington, DC serd el 15
de mayo de 1996. _

Para mayor informacién pueden dirigirse a la
Representacion de la OPS/OMS en su pais o a:

Programa de Formacién Avanzada para
Investigacion en Salud Puablica

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)

525 23rd Street, N.W., Oficina 701

Washington, DC 20037

Teléfono : (202) 861-3283

Facsimile: (202) 223-5971

VI Sesién de Verano en Epidemiologia Intermedia
Escuela de Salud Puablica de la Universidad del Sur de
Florida Tampa, Florida: julio 26 al 16 de agosto de 1996

La VI Sesién de Verano en Epidemiologia
Intermedia que auspicia el programa de Anilisis de
Situacién de Salud de la Organizacion Panamericana de
la Salud se realizard en la Escuela de Salud Publica de la
Universidad del Sur de Florida, en Tampa, Florida, del
29 de julio al 16 de agosto de 1996. Los cursos que se
ofrecen son los siguientes: métodos intermedios ¢n
epidemiologia; estadistica aplicada a la eptdemiologia y
uso de paquetes de computacién, y uso de la
epidemiologia en la programacién y evaluacion de
servicios de salud. Se requiere haber aprobado un curso
introductorio de epidemiologia. Los cursos se dictardn
en espafiol pero los participantes deben ser capaces de
leer en inglés.

Para mayor informacién contactar a: Carlos
Castillo-Salgado HDP/HDA, Organizacion Panamericana
de la Salud, 525 Twenty-third Street, NW, Washington,
DC, 20037. Tel. (202) 861-3327; Fax (202) 861-5230.

Las condiciones de salud en las Américas, Edicion
de 1994" en disco compacto (CD-ROM)

Precio: US$ 95.00/US$ 60.00 (para pafses en
desarrollo)

La version de “Las condiciones de salud en las
Américas, Edicion de 19947, cstd ahora disponible ¢n
disco compacto (CD-ROM). Permite a los usuarios
buscar, extraer, adaptar ¢ imprimir la informacién
contenida en los dos volimenes de esta publicacion.

El CD-ROM, disponible para usuarios multiples e
individuales, en versién DOS y WINDOWS contiene el
texto completo y todas las figuras y cuadros que aparccen
en las versiofes impresas en espafiol e inglés.

Para mayor informacién o hacer la orden de compra,
contactar:

Organizacion Panamericana de la Salud
Programa de Publicaciones de la OPS

525 Twenty-third Street, N.'W.
Washington, D.C. 20037, E.U.A.

Tel.: (202) 293-8128; Fax: (202) 338-9869
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Taller Internacional sobre la genética y el control de la poblacion de
triatomineos

Santo Domingo de los Colorados, Ecuador
24 al 28 de septiembre de 1995

La enfermedad de Chagas (tripanosomiasis
americana) es una de las pocas enfermedades transmitidas
por vector que s6lo pueden controlarse interrumpiendo la
transmision del agente causal Trypanosoma cruzi. La
transmisién por transfusion de sangre parece ir en aumento
en muchas ciudades latinoamericanas, pero en general la
transmision todavia se debe a las poblaciones domésticas
de insectos vectores: grandes insectos hematdfagos de la
subfamilia Triatominae. Los cédlculos de la OMS (1) indi-
can la existencia de 16 millones a 18 millones de personas
infectadas por T. cruzi, y alrededor de 100 millones en
riesgo de ser infectadas, por lo cual la enfermedad de
Chagas se considera por amplio margen la enfermedad
parasitaria mds grave de las Américas (2).

Desde 1991, los gobiernos de los paises mads
gravemente afectados en el sur de América Latina han
volcado sus esfuerzos en un programa ambicioso para
eliminar a todas las poblaciones domésticas del vector mas
importante, Triatoma infestans. Hasta la fecha, estos
gobiernos han invertido mds de US$ 150 millones en las
actividades de lucha antivectorial (3), lo cual ha reducido
las tasas de transmision practicamente a cero en muchas
zonas (3, 4, 5). Este programa, que es parte de la Iniciativa
del Cono Sur (6, 7), se ve facilitado por los habitos
exclusivamente domésticos de T. infestans en las dreas
geograficas en las que se cncuentra. Asimismo, el T.
infestans estd bien adaptado al ambiente estable que ofrecen
las viviendas humanas, con una variabilidad genética
relativamente baja, lo cual facilita su control mediante el
cldsico rociamiento de la vivienda y la vigilancia a largo
plazo por parte de la comunidad.

Sin embargo, fuera de la region del Cono Sur --en
México, Centroamérica y los paises del Pacto Andino--
existe otra variedad de vectores triatomineos, muchos en
habitats selvéticos de gran extensién. El gran interrogante,
por lo tanto, era en qué medida se pueden controlar estos
vectores, logrando de esa forma suprimir en forma
sostenible la transmisién de la enfermedad de Chagas en
toda América Latina.

Reunidos en Santo Domingo, en las faldas de los
Andes ecuatorianos, especialistas de 15 paises debatieron
intensamente durante tres dias. El taller, declarado “de
interés nacional” por el Ministro de Salud del Ecuador,
Dr. Alfredo Palacios, conté con la Comisién de las
Comunidades Europeas como su principal patrocinador.
Como una introduccién a los debates, los participantes
presentaron varios andlisis detallados de la situacion
epidemiolégica actual en México, Centroamérica, Colom-
bia Venezuela, Ecuador y Pert. Las primeras conclusiones
quedaron rapidamente de manifiesto: en estos paises hay

casi 6 millones de personas seropositivas parael T, cruziy
alrededor de 20 a 25 millones en riesgo; Rhodnius prolixus
es el principal agente, al que se atribuyen mds de la mitad
de los casos notificados. En México y Centroamérica, hay
evidencias de que por lo menos en lo que respecta al R.
prolixus, cste podria ser exclusivamente doméstico sin que
existan focos selvdticos. Si se comprueba la validez de este
hecho, el R. prolixus podria ser considerado también como
blanco para su erradicacion.

A medida que prosiguié el debate sobre los
requisitos técnicos y politicos, un grupo de trabajo paralelo
traté las neccsidades de investigacion para ofrecer apoyo a
la lucha antivectorial y las actividades de vigilancia. Los
métodos basicos de la lucha antivectorial para la enfermedad
de Chagas ya se han definido y demostrado. Se rocia la
vivienda y ia zona peridomiciliaria con un polvo humectable
o preparaciones fluidas de piretroides modernos como la
deltametrina, la lambdacialotrina o la ciflutrina. Se ha
aprobado el uso de estos piretroides en situaciones
domésticas, el cual produce rapidamentc una disminucion
notable de las tasas de infestaciéon. No obstante, las
viviendas tratadas siguen siendo vulnerables a la
reinfestacion. A largo plazo, esto puede solucionarse
mejorando gradualmente la calidad de la vivienda rural, a
fin de dificultar que los triatomineos vivan en ella. A corto
plazo, sin embargo, la vigilancia bien organizada de la
comunidad es fundamental para notificar Jas reinfestaciones
y garantizar que puedan tratarse rapidamente. Pero aqui
radica la segunda cuestion fundamental.

En las reinfestaciones posteriores al control, puede
tratarse de la especie del vector original o de otras especies.
Puede tratarse de la poblacién original de vectores (es decir,
sobrevivientes que se hallaban ocultos y se recuperan del
tratamiento de control) o de insectos que migran desde focos
no tratados. Desde el punto de vista operativo. es importante
distinguir entre “‘sobrevivientes” (que indican que el con-
trol no funciond) e “inmigrantes” (que revelan que la
cobertura geografica es deficiente). Por otra parte, los
cambios de aprovechamiento de la tierra en varias regiones
se han relacionado con invasiones localizadas de las
viviendas por especies poco conocidas de triatomincos; ello
genera la necesidad de identificar las poblaciones de
insectos que puedan presentar un riesgo futuro de
domiciliacién.

El andlisis de la genética de la poblacién de insectos
parece estar aportando los medios para responder a estas
preguntas, ofreciendo al mismo tiempo un marco coherente
para la investigacion colaborativa en toda América Latina.
En las ponencias de la reunién de Santo Domingo de los
Colorados se trataron el uso de la morfologia y la
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arquitectura de la cdscara del huevo, la morfometria de la
cabeza y el ala, el aspecto de las cerdas, las isoenzimas,
los hidrocarburos de la cuticula, los anélisis citogenéticos
y cromosdmicos y la amplificacién polimérfica al azar del
ADN (RAPD), ademads de los resultados de complejos
estudios de interfecundidad. Cada técnica ofrece distintas
ventajas practicas, pero cada una parece apuntar cn una
direccién similar. Los triatomineos parecen representar
un grupo genéticamente heterogéneo, con especies
generales que registran mayor variacion del genotipo, y
especies cspecializadas con una variabilidad poblacional
relativamente reducida, probablemente asociada a una serie
de cuellos de botella genéticos, seguida de una y moderada
seleccién. Las poblaciones tienden a una estructuracion
geografica intensa que puede detectarse, por ejemplo, por
marcadores uniformes morfométricos, citogénicos e
isoenzimdticos. Existen ya varios resultados sobresalientes
de importancia operativa. En Colombia, por ejemplo, el
flujo de genes calculado entre las poblaciones selvaticas y
domésticas de R. prolixus parece notablemente bajo, Io
cual genera cierto optimismo de que el control de las
poblaciones domésticas quizds no se vea influido en gran
medida por las invasiones de origen selvitico.
Analogamente, existen en Bolivia crecientes pruebas del
aislamiento entre 7. infestans selvatico y doméstico, lo cual
también es causa de optimismo para la eliminaci6n sin
obstdculos de las poblaciones domésticas de este vector.
El aspecto mds importante es que las isoenzimas y la
morfométrica ya han aportado una forma de identificar a
las poblaciones de T. infestans que causan reinfestacion
con posterioridad a las intervenciones de control.

El taller concluyé con una sensacién de logro y
optimismo por haber identificado con claridad las metas
operativas y técnicas, al igual que las medidas
administrativas para su ejecucién. Hubo ademads un

sentimiento de hermandad, por haber utilizado los
latinoamericanos la experiencia colectiva para resolver
problema exclusivamente latinoamericano. Se __
presentado al Ministro de Salud del Ecuador un resumen
de la reunién, y el informe completo se publicard a
principios de 1996.
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IV Congreso Nacional de Higiene y Epidemiologia en Cuba
I Congreso Nacional de Infectologia

Del 18 al 22 de noviembre de 1996, tendr4 lugar en La
Habana, Cuba, el IV Congreso Nacional de Higiene .y
Epidemiologfa. Los objetivos de este Congreso son: promover
el encuentro y el intercambio entre especialistas nacionales
e internacionales sobre los aspectos cientifico-técnicos mds
novedosos y avanzados en el campo de la higiene,
epidemiologfa, infectologia y especialidades afines y analizar
los problemas de salud actuales y futuros, en el marco que
ofrecen los objetivos, propésitos y directrices para
incrementar la salud de la poblacién cubana de 1996 al 2000.

Se ha organizado un programa multidisciplinario de
eventos cientificos compuesto por simposios y talleres, cuyos
temas principales seran: Epidemiologfa de las enfermedades
transmisibles y no transmisibles; Epidemiologia clinica;
Epidemiologia social; Epidemiologia genética;
Epidemiologia genética; Intervenciones en salud; Vigilancia
en Salud; Infecciones intrahospitalarias; Docencia en Higiene
y Epidemiologfa; Computacién en Higiene y Epidemiologia;
Salud y turismo y Salud Ocupacional, entre otros.

Como actividades pre-congreso en los dias 18 y 19 se
ofrecerdn cursos sobre: Epidemiologfa clinica; Vigilancia en
Salud; Enfoque social de la Epidemiologia; Ambiente y
Salud; Vigilancia de micronutrientes; Métodos de evaluacion
epidemiol6gica rdpida; Riesgos, poblacién, causalidad y
ambiente; Uso de la epidemiologia en planificacién y
evaluacién de servicios de salud.

La fecha limite de recepcion de los resimenes de
trabajos es el 15 de junio de 1996. Para su envio y mayor
informacion:

Secretariado Permanente del IV Congreso Nacional
de Higiene y Epidemiologia; Consejo Nacional Sociedades
Cientificas del MINSAP; Calle L No. 406 e/23 y 25, Vedado;
Plaza de la Revolucién, C.P. No. 10400, La Habana 4 6
Centro de Eventos ORTOP, Fax: (537) 331422 6 (537)
336444 6 Télex; 511983 ORTOP CU.
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Vigilancia del SIDA en las Américas

POR ANO, Y NUMERO ACUMULADO DE CASOS Y DEFUNCIONES, POR PAIS Y SUBREGION

CUADRO 1. NUMERO NOTIFICADO DE CASOS DE SIDA
AL 10 DE MARZO DE 1996

T ) o "7 Nimero de casos ] " Total  Fechadel

SUBREGION Hasta Total(p)  defun— informe
Pais 1989 41&29_(1*_@ 1992 1993 1994 1995(a) acumulado ciones  masreciente
TOTAL REGIONAL 181,520 65,136 78,758 100,297 101,263 85,197 54,548 669,464 392,751
AMERICA LATINA 25,666 14,897 17,784 21,580 24,573 24,078 14,924 148,197 67,132
AREA ANDINA 2,600 1,619 1,818 2,148 2,036 2,387 1,483 14,862 7,032
Bolivia 19 11 19 19 20 13 8 109 85 30/Sep/985
Colombia 1,160 773 857 931 732 1,324 764 6.541 2.867 31/Dic/95
Ecuador 96 47 55 69 90 117 69 543 393 31/Dic/95
Perl ¢) 241 179 206 327 381 415 189 2.709 711 30/Jun/95
Venezuela 1,084 609 681 802 813 518 453 4,960 2,976 30/Sep/95
CONO SUR 981 721 997 1,363 1,759 2,353 1,480 9,654 3,601
Argentina 655 481 713 1,044 1,385 1,990 1,149 7.417 2,249 31/Dic/95
Chile ¢) 211 145 179 201 226 220 181 1,363 836 31/Dic/95
Paraguay 32 19 19 28 45 24 23 190 131 31/Dic/95
Uruguay 83 76 86 90 103 119 127 684 385 31:Dic/95
BRASIL 13,938 7.553 10,049 12,398 13,640 13,110 5,708 76,396 38,392 02/Dicig5
{ISTMO CENTROAMERICANO 1,162 912 938 1,222 1,609 1,746 1,558 9,224 2,738
Belice 25 11 10 13 24 18 28 138 130 31/Dic/85
Costa Rica 155 84 92 127 124 155 161 898 499 31/Dic/95
El Salvador 129 54 132 114 176 387 380 1.372 236 31/Dic/95
Guatemala 84 a2 96 94 118 110 104 711 242 31/Dic/95
Honduras 563 595 508 751 972 852 703 4.973 a55 31/Dic/95
Nicaragua 4 7 13 6 17 37 18 "+ 126 72 04/Mar/96
Panama 202 69 87 117 178 187 164 1.006 604 31/Dic/95
MEXICO 3,316 2,592 3,166 3,221 5,094 4,048 4,310 27,564 14,167  31/Dic/95
CARIBE LATINO 3,669 1,500 816 1,228 435 434 385 8,497 1,202
Cuba 44 28 37 70 82 101 78 440 288 31/Dic/95
Haiti 2,453 1,216 492 806 4,967 297 31/Dic/95
Puerto Rico * 4,611 1,834 2,238 2,250 2,374 673 13,980 8,183 30/Sep/94
Repubiica Dominicana ¢) 1,172 256 287 352 353 333 307 3,090 617 31/Dic/95
CARIBE 1,954 754 973 1,185 1,321 1,455 1,330 8,972 5,273
Anguila 3 1 1 0 0 0 0 5 3 31/Dic/95
Antigua y Barbuda 5 3 6 13 7 6 5 45 20 31/Dic/95
Antillas Neerlandesas 47 30 23 10 47 0 76 233 74 31/Dic/95
Aruba ¢) [} 4 1 3 1 0 5 20 16 31/Dic/95
Bahamas 440 168 230 254 297 322 165 1,876 1,054 30/Jun/95
Barbados 111 61 80 78 88 119 95 632 530 31/Dic/85
Dominica 10 2 0 0 14 5 31 11 30/Jun/94
Grenada 19 5 7 4 21 7 13 76 53 30/Sep/95
Guadalupe ¢) 148 35 51 103 93 110 83 623 226 30/Sep/95
Guayana Francesa c} 127 46 46 96 58 55 81 489 267 30/Sep/95
Guyana 84 61 85 160 107 105 96 698 193 30/Jun/95
Islas Caiman 5 2 4 4 0 3 ] 18 16 31/Dic/95
Islas Turcas y Caicos 18 1 2 4 14 . 39 30 30/Sep/93
Islas Virgenes (RU) 1 2 1 1 2 1 3 11 4 31/Dic/95
Jamaica 137 62 134 100 236 359 505 1,833 907 31/Dic/95
Martinica c) 104 46 29 47 34 48 38 344 184 30/Sep/95
Montserrat 3 1 2 0 1 0 o] 7 0 31/Dic/95
Saint Kitts y Nevis 24 8 1 4 3 5 2 47 29 30/Jun/95
San Vicente y las Granadinas 21 6 14 5 8 8 6 68 69 31/Dic/95
Santa Lucia 23 4 6 8 12 13 10 76 66 31/Dic/85
Suriname 57 33 16 28 35 20 20 209 189 30/Jun/85
Trinidad y Tabago 561 173 234 263 243 269 149 1,892 1,332 30/Jun/95
AMERICA DEL NORTE 153,900 49,485 60,001 77,532 75,369 59,664 38,294 514,295 320,346
Bermuda 135 33 23 17 15 44 48 315 213 31/Dic/95
Canada 4,542 1,360 1,429 1,607 1,580 1,369 737 12,670 9,133 31/Dic/95
Estados Unidos de América * 149,223 48,092 58,549 75,908 73,774 58,255 37,509 501,310 31 1,00L_31/Oct/95 _

* El numero totat de casos y muertes de Estados Unidos inciuye los datos de Puerto Rico. La informacién proporcionada por Puerto Rico al 30/Sep/94 no se incluye en los totales de Caribe Latino

= inctuye 9 casos notificados durante el primer trimestre de 1996

a) La 6n de 1995 esta P debido al retraso de |a notificacidn
b) Puede incluir casos en los que se desconoce el afio de diagnéstico

) Pais revisd informacién
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Introduccion de nuevas vacunas en los Programas
Nacionales de Vacunacion

La introduccién de nuevas vacunas o vacunas
mejoradas en la rutina de los programas nacionales de
vacunacion debe ser precedida de la determinacion de la
prioridad de la intervencion a través del analisis de los
parametros epidemioldgicos de cada pais, de una clara
definicién de las estrategias y normas para su uso
(esquema de vacunacion, grupos de edad, nimero de
dosis y técnicas de vacunacion), y de consideraciones a
cerca de los recursos necesarios para asegurar la
disponibilidad permanente de las vacunas en los servicios
de salud.

Ademas, cuando una nueva vacuna va a ser
incorporada en un programa nacional de vacunacion, esta
accion debe ser precedida de un intenso programa de
comunicacion social para informar a la poblacion sobre
la vacuna, su utilizacién y la enfermedad que va a
prevenir, ya que la incorporacién de nuevas vacunas en
los programas de vacunacion generalmente implica
visitas adicionales de los nifios y nifias a los servicios de
salud y en muchas ocasiones inyecciones adicionales, lo
cual puede ocasionar resistencia de la poblacion.

A continuacion, se describen de manera sintetizada
ejemplos de algunas vacunas ya disponsibles para uso
en grupos especiales de poblacién y/o dreas de riesgo a
ciertas enfermedades y que estan siendo introducidas o
en consideracién para introduccion en paises de América
Latina y el Caribe.

1. Vacuna contra la hepatitis B

La hepatitis viral aguda es una enfermedad
infecciosa grave causada por diferentes tipos de virus
(A, B, C, DeltaE), que difieren en el modo de transmision
y caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, e
inmunoldgicas, asi como en la prevencion de la
enfermedad y su control.

El virus de la hepatitis B, ha sido identificado como
agente cancerigeno, y se estima que causa cerca del 80%
de todos los carcinomas hepatocelulares en el mundo.
L.a vacuna contra la hepatitis B previene todas las formas
de transmision de la infeccién: perinatal, pericutdnea,
transfusional y sexual.

Se dispone de dos tipos de vacunas: la de antigeno
de superficie de virus de hepatitis B (HBsAg), producida
a partir del plasma humano purificado y la que se obtiene
por ingenieria genética (DNA recombinante). Las dos
son seguras, inmunogénicas, altamente eficaces (>90%)
y producen muy pocas reacciones adversas. Son
administradas por via intramuscular, usualmente en una
serie de tres dosis, las dos primeras con al menos un mes
de diferencia, y la tercera dosis administrada 6 a 12 meses

después de la primera. La dosis utilizada varia con la
edad de la poblacién a ser vacunada: 5-10mcg (nifios) y
10-20mceg (adultos).

El esquema de vacunacion ofrece flexibilidad en
cuanto al itervalo de las dosis, de tal modo que la vacuna
puede ser integrada facilmente al PAI. La vacuna debe
ser refrigerada entre 2 y 8§ grados centigrados; no debe
ser congelada. Su termoestabilidad es alta.

La estrategia de vacunacién recomendada depende
de la prevalencia de infeccion en las poblaciones de las
regiones seleccionadas y de los grupos de alto riesgo
(trabajadores de salud, homosexuales, drogadictos
endovenosos, por ejemplo). Las dreas de riesgo son
definidas como:

+ Alta endemicidad : mas del 8% de la poblacidn
son portadores

¢ Endemicidad intermedia: de 2 a 8% de
portadores

» Baja endemicidad: menos de 2% de portadores

El Grupo Técnico Asesor (GTA) del PAI, no
recomienda la vacunacién universal de los nifos en los
paises de la Regién. La recomendacion del GTA es que
la vacuna contra la hepatitis B debe ser considerada para
uso en poblaciones o dreas de riesgo para la enfermedad.
La vacunacién universal sélo debe ser considerada si los
recursos disponibles permiten el suministro de esta
vacuna sin perjudicar el suministro de las otras vacunas
que se estdn uitilizando de rutina. Asimismo, deben
implementarse actividades de vigilancia a fin de mejorar
la informacién acerca de la enfermedad y medir el
impacto de las estrategias utilizadas sobre la incidencia
de la enfermedad a corto y mediano plazo, asi como sobre
el carcinoma hepatocelular a mds largo plazo.

2. Vacuna triple viral (sarampién, rubéola y
parotiditis -SRP-)

Es una vacuna combinada de virus vivo atenuado
para sarampion, rubéola y parotiditis.

La vacuna debe ser refrigerada a temperatura entre
2y 8 grados centigrados en los servicios de salud. Para
almacenamiento por largos perfodos, la vacuna se debe
mantener congelada.

Una dosis dnica de 0,5 ml es administrada por via
subcutdnea profunda. Puede ser administrada a los ninos
después de los 9 meses de edad. El esquema de
vacunacién recomendado indica su aplicacion entre los
12 y 18 meses. Se estima que su eficacia es
aproximadamente 95%.
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El propésito fundamental del uso de vacuna que
contenga el antigeno contra la rubéola es la prevencion
del sindrome de rubéola congénito. Para un control
adecuado de este sindrome la mujeres en edad fértil
deben estar protegidas contra la rubéola antes del
embarazo. El porcentaje de infeccidn de fetos de madres
afectadas por rubéola durante el primero trimestre del
embarazo es mayor que 80%. Por lo tanto, el blanco
para la vacunacién son las mujeres en edad fértil. Para
una reduccién a corto plazo del sindrome de rubéola
congénita se recomiendad las siguientes acciones:

1. Vacunacién de todas las mujeres en edad fértil con
vacuna que contenga el antigeno contra la rubéola
(Sarampién-Rubéola-Parotiditis -SRP- , Sarampidn-
Rubéola -SR- o anti-Rubéola);

2. Vacunacion de la mayoria de las nifias y nifios entre 5
y 18 afios de edad con SRP, SR o anti-Rubéola;

3. Incluir la vacuna SRP en el esquema de vacunacion
rutinaria de los nifios y nifias.

Es importante notar que la simple adicién de la
vacuna SRP en los programas de vacunacién no
disminuird la incidencia del sindrome de rubéola
congénito por aproximadamente 20 afos. En algunos
programas de control de la rubéola, una de las estrategias
recomendadas es la vacunacién de las nifias en edad es-
colar (10-14 afios) que no fueron vacunadas
anteriormente, con el objeto de tener un impacto mayor
en la prevencidn del sindrome de rubéola congénito. Es
evidente que la inmunizacion exclusivamente de las nifias
en edad escolar tendra impacto en este sindrome pero
no interrumpira la transmision del virus de la rubéola ya
que el virus continuara a circular entre los nifios de esta
misma edad.

LLas siguientes medidas de vigilancia
epidemiologica deben ser desarrolladas con la
introduccion de esta vacuna:

1. Todo caso sospechaso de sarampién IgM negativo
para el virus del sarampién debe ser estudiado para
rubéola;

2. Implementacién de la vigilancia del sindrome de
rubéola congénito; e

3. Implementacién de la vigilancia de enfermedades con
fiebre y erupcién durante el embarazo.

La introduccién de la vacuna SRP u otra vacuna
que contenga antigeno contra la rubéola solamente debe
ser desarrollada cuando se defina la politica de control a
largo plazo del sindrome de rubéola congénito o de la
enfermedad a largo plazo y cuando los recursos para
sostenimiento del programa a largo plazo estén
seguramente disponibles.

3. Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo
B (Hib)

Las infecciones invasivas por H.influenzae tipo b
son una causa importante de meningitis bacteriana en
los primeros afios de vida. El Hib es responsable ademas,
de epiglotitis, septicemias, artritis sépticas, osteomielitis,
pericarditis, neumonias y otitis.

Las vacunas derivadas de polisacaridos capsulares
producian buena inmunogenecidad en adultos, pero no
eran tan efectivas en inducir niveles de proteccion en el
grupo de mayor riesgo (niflos menores de 18 meses).
Sin embargo, cuando ellas fueron conjugadas con
proteina, resultaron ser protectoras en este grupo de edad.

Varias vacunas conjugadas han sido desarrolladas,
las cuales son seguras y cuya eficacia es de 95%. Deben
ser refrigeradas entre 2 y 8 grados centigrados. Son
aplicadas por via intramuscular o subcutinea en dosis de
0,5 ml. No hay informes de reacciones adversas
importantes. El esquema de vacunacién recomendado es
de tres dosis con intervalo de 4 semanas e iniciando a los
2 meses de edad.

Su aplicacién en grande escala en los paises en
desarrollo debe estar precedida de estudios
epidemiolégicos sobre el comportamiento de la
enfermedad, caracterizando el tipo de Haemophilus
influenzae prevalente y su efecto en la morbimortalidad
infantil por grupos de edad y riesgo, ademas del analisis
de costo-beneficio, y de la definicidn de prioridades en
cuanto a los problemas de salud publica. Sin embargo,
frente a la identificacion de altas tasa de mortalidad de
meningitis por Hib y la disponibilad de vacunas, se
recomienda la vacunacién en la poblacidn afectada.

4. Vacuna contra la fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea es una enfermedad bacteriana
causada por la Salmonella typhi y presenta muchas
infecciones leves y atipicas, relacionadas a las malas
condiciones de saneamiento e higiene de las poblaciones.
Actualmente no se recomienda la vacunacién sistematica.
Sin embargo, se utiliza la estrategia de vacunar a las per-
sonas expuestas al riesgo en dreas endémicas o en
situaciones epidémicas.

Existen tres tipos de vacunas, que deben ser
refrigeradas a una temperatura entre 2 y 8 grados
centigrados.

4.1 Célula inactivada : dosis de 0,5 ml con un esquema
de dos dosis con intervalo de 4 a 6 semanas; eficacia del
70% al 80%. Confiere inmunidad aproximadamente por
tres afios.

4.2 Antigeno Polisacaridos, Vi : una sola dosis de 0,5
ml confiere proteccion de 70% a 80%; indicada la
aplicacién en nifios mayores de 18 meses. La inmunidad
dura alrededor de tres afios.
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4.3 Vacuna oral (S. typhi atenuada, TY21A, viva) :
esquema de tres dosis, con eficacia del 70% al 80%. Es
termolabil. Aplicada en adultos y nifios mayores de 6
afios; confiere inmunidad por tres afios o més.

5. Vacuna contra la fiebre amarilla

La fiebre amarilla es una enfermedad virica
infecciosa aguda de corta duracién y gravedad variable.
La tasa de letalidad en la poblacién indigena de areas
endemicas es menor de 5%, pero puede exceder el 50%
en grupos no indfgenas y durante perfodos epidémicos.
La enfermedad confiere inmunidad por largo tiempo.

La vacuna es de virus vivo atenuado. Confiere
excelente inmunogenicidad (>95%), alta inocuidad y
proteccion. La inmunidad persiste al menos por 10 anos.
El esquema recomendado en todos los paises endémicos,
principalmente dirigido a los grupos de riesgo
(trabajadores migratorios, poblacién rural, viajeros, etc.)
consiste en aplicar una sola dosis, por via subcutinea, a
partir de los 6 meses de edad. La dosis por persona debe
tener un titulo minimo de 1.000 DL. En regiones
endémicas debe ser integrada en la rutina de los
programas de vacunacion 'y administrada
simultdneamente con la vacuna antisarampinosa.

La vacuna contra la fiebre amarilla debe ser
refrigerada. Para almacenamiento por periodos
prolongados se mantiene mejor en congelacion (-20 C).

6. Vacuna contra la Meningitis meningococica

La meningitis meningococica es una infeccion
sistémica aguda causada por la bacteria Neisseria
meningitidis (meningococo), que presenta diferentes
serogrupos (A, B,C,Y y W1 35). Se manifiesta de forma
endémica o epidémica causando altas tasas de mortalidad
y morbilidad infantil, principalmente en los menores de
4 afios. Histéricamente las cepas del serogrupo A han
sido responsables por las principales epidemias descritas,
pero recientemente han ocurrido epidemias del serogrupo
B en la Region.

Actualmente existen vacunas derivadas de
polisacaridos capsulares de diferentes combinaciones,
seguras y eficaces, pero no muy inmunogénicas en ninos
menores de 2 afios y con corta duracién de la proteccion;
por estas razones, no se recomienda su integracion a los

programas rutinarios de vacunacion infantil. Sin embargo,
su utilizacién es considerada muy efectiva e importante
para el control de epidemias. Deben ser refrigeradas a
una temperatura entre 2 y 8 grados centigrados.

Existen varios tipos:

6.1 Monovalente A o C: el esquema recomendado es de
una sola dosis (0.5ml) por via subcutdnea profunda o
intramuscular, a personas mayores de 2 afos. La
proteccién es de 1 a 3 afios.

6.2 Bivalente B y C: los tltimos estudios realizados en
la Regién concluyeron que la eficacia de las vacunas
disponibles en la actualidad, todavia es incierta para el
grupo de menores de 4 anos.

6.3 Bivalente A+C: su uso mds comtn es en situaciones
epidémicas.

6.4 Cuadrivalente A, C, Y y W135: uso en grupos
especificos (reclutas militares).

7. Vacuna Antineumococica

El Streptococus pnewmoniae (NEUMOCOCO) €8 Causa
importante de neumonia severa, meningitis bacteriana y
una variedad de infecciones que son responsables por
altas tasas de morbilidad y mortalidad en nifios menores
de 5 afios y adultos.

La vacuna es derivada de polisacéridos capsulares.
La de uso més corriente estd compuesta de 23 serotipos,
los cuales son responsables de mds de 90% de las
infecciones. La vacuna promueve una buena respuesta
inmunoldgica en nifios mayores y adultos, pero debidoa
la baja eficacia en los nifios menores de dos afios no se la
recomienda para los programas rutinarios de vacunacion
infantil.

En algunos paises el esquema recomendado es la
aplicacién de una sola dosis de 0,5ml (conteniendo cada
uno de los 23 polisacaridos), por via subcutdnea o intra-
muscular, en adultos y nifios mayores de dos anos en
alto riesgo (enfermedad cronica, insuficiencia renal,
enfermedade cardiovascular, inmunodeficiencia, etc.). La
vacuna debe ser refrigerada a una temperatura entre 2y
8 grados centigrados y puede ser administrada
simultdneamente con otras.

Fuente: Programa Especial para Vacunas ¢ Inmunizacion (SVI),
OPS.

Servicios de INTERNET!!!

gopher://gopher.paho.org
http://www.paho.org (web)

Organizaciéon Panamericana de la Salud:
Obtener informacién actualizada en salud pdblica es tan facil como escribir:

Visite a la OPS por medio del INTERNET!!!
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C ONGRESOS

IV Congreso argentino de Epidemiologia y
atencion de la salud (/V Jornadas

Auditorio RONTAG

Buenos Aires, Argentina - 2 al 4 de septiembre de

1996

Temas centrales:

 Técnicas epidemiolégicas para evaluaciones
rapidas e intervenciones locales rapidas;® Analisis
epidemiolégico geo-referencial en salud publica,
» Avances en el control epidemiolégico de
infecciones intrahospitalarias;® Métodos
cualitativos en epidemiologia; ¢ Etnoepi-
demiologia, epidemiologia critica y epidemiologia
social; » Planificacién estratégica; * Gestion de
calidad total.

Para mayor informacién: Ministerio de Salud y
Accién Social, Subsecretaria de Atencién Médica,
Buenos Aires, Argentina. Teléfono: 54 1 381-0852
y 383-4814

III Congreso Regional de Informacién en Ciencias
de la Salud

5a. Reunién del Sistema Latinoamericano y del
Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud 6a.
Reunién de la Red Brasilena de Informacién en
Ciencias de la Salud - 16-18 octubre, 1996

El III Congreso Regional de Informacién en
Ciencias de la Salud, a realizarse del 16 al 18 de octubre
de 1996, en Rio de Janeiro, tiene como principal objetivo
actualizar a los profesionales de la informacién y

especialistas en salud a través de la presentacion de las
Ulurmoo desarrollos en tecnologfa de la informacién y

su aplicabilidad y cémo los mismos pueden contribuir
al perfeccionamiento de sus ambientes de trabajo en el
area de las ciencias de la salud y mejorar sus desempefios
y sus habilidades.

Tema central: Interrelacion de la Tecnologia de la
Informacidn: el nexo futuro.

Convergencia de las Tecnologias - Industria de la
informacidn: tendencias futuras; ensefianza y aprendizaje
interactivo en ciencias médicas; telemedicina.
Arquitectura de sistemas de informacién -
Supercarretera de informacién; INTERNET: protocolos
y normas; bases del conocimiento.

Biblioteca virtual - Realidad del nuevo milenio; la
publicacién cientifica en el ciberespacio; recursos
humanos emergentes.

Sistemas de funcionamiento en ciencias de la salud:
gestion y toma de decision - Sistemas especializados:
Genoma; Epi-GIS; Informaci6n para Sistemas Locales
de Salud; Informacién con valor agregado.

Durante el Congreso habra conferencias, mesas
redondas y paneles, lo mismo que presentaciones en
sesién de afiches, abiertas a los interesados. Los
seminarios especializados tendran dos dfas de duracion:
Informatica y biotecnologia y Desarrollo de Sistemas
de Informacién Geogrifica en Epidemiologia.

Para mayor informacion dirigirse a:
OPAS/BIREME

A/C Inscripcion CRICS IIT

Rua Botucatu, 862

04023-901 Sao Paulo, SP - Brasil

Correo electréonico; INTERNET/ALTERNEX/
E.MAIL:crics3@bireme.br

XIV Curso Internacional de Epidemiologia
Aplicada
Meéxico: 1 al 26 de julio de 1996

Bajo la coordinacién de la Direccion General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud de México, se
realizara el XIV Curso Internacional de Epidemiologia
Aplicada, con reconocimiento de Diplomado por la
Universidad Nacional Auténoma de México, en México,
D.F,del I al 26 de julio de 1996. Esta serie de 15 cursos
estdn disefiados para desarrollar dos grandes grupos de
materias: el primero que incluye aspectos tedricos y
metodoldgicos sobre el quehacer epidemiolégico y el
segundo, que aborda temas especificos de la
epidemiologia aplicada como son los casos de la
epidemiologia de las enfermedades transmisibles, de las
enfermedades crénicas, ambiental y de las adicciones.
Algunos temas del programa son entre otros:
epidemiologia bésica e intermedia; bioestadistica basica
e intermedia; diseflo de protocolos de investigacion;
introduccién al paquete Epi-Info 6.0 en el analisis
epidemioldgico; andlisis multivariado en epidemiologia.
Se han incorporado, ademds, temas sobre la
epidemiologia clinica y la epidemiologia de las lestones.

Para mayor informacion dirigirse a: Direccién Gen-
eral de Epidemiologia; Francisco de P. Miranda num.
177; Col. Lomas de Plateros; Tel. 593-36-61; Fecha

limite de inscripcién: 14 de junio de 1996.
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Viruela: 25 anos del dltimo caso en las Américas

En seguimiento al brote de 17 casos de viruela en
Penha, Rio de Janeiro, entonces Estado de Guanabara,
Brasil, ocurrido del 22 de diciembre de 1970 al 6 de marzo
de 1971, dos casos mds se presentaron en pacientes que
fueron infectados con viruela mientras estaban
hospitalizados por pénfigo. Debido a su dermatosis, no
fueron vacunados contra la viruela. El 2 de marzo de 1971,
dos nifos en la fase eruptiva de la viruela fueron admitidos
en el Hospital Eduardo Rabelo, en Rioe de Janeiro, ocupando
un cuarto contiguo al de enfermedades de la piel, donde
ambos pénfigos fueron hospitalizados. El primero de dos
casos secundarios fue un hombre de 28 afos, admitido ¢n
el hospital el 12 de febrero; inicié cuadro febril el 23 de
marzo y eritema el 27 del mismo mes. El segundo paciente,
un hombre de 18 afos, fue admitido el |1 de marzo y
presentd sintomas de viruela el 19 de abril. Este fue el
dltimo caso de viruela en las Américas.

Los dltimos pafses que notificaron casos de viruela
en la Regién de las Américas fueron: Brasil, que notifico
casos desde 1920 hasta 1971 y en los tltimos afios (1968 a
1971) notificé 4372, 7407, 1771 y 19 respectivamente;
Argentina 24 casos en 1970, Uruguay 3 casos en 1969 y
Guyana Francesa 1 caso en 1968.

La viruela fue descrita por el historiador Macaulay
como “el mads terrible de todos los ministros de la muerte”,
y ha sido un azote para la humanidad desde tiempos
remotos. Repetidas epidemias han pasado en todo el
mundo, diezmando a la poblacién y alterando el curso de
la historia. No fue hasta que Jenner demostrd hace
exactamente 200 afios, en 1796, que la inoculacidén con
virus de la enfermedad de los ordefiadores protegia contra
la viruela, que hubo la esperanza de que la enfermedad
podria ser controlada.

Desde su primera reunién en 1948, la Asamblea
Mundial de la Salud manifest6 su creciente preocupacion
sobre el problema de la viruela. En 1958 revis¢ la situacion
de la erradicacion de la viruela en el mundo, y en 1959
recomendd que los paises donde la viruela era endémica
deberfan iniciar programas especiales para este propdsito.

En los afios siguientes un nimero de paises sc
volvieron libre de viruela, pero en las mayores drcas
endémicas de Africa, Brasil y el Sureste de Asia, los

progresos hacia la erradicacion fueron pequefios. En 1966,
la 19va. Asamblea Mundial de la Salud decidié que cra
necesario un programa intensificado, financiado por el
presupuesto regular de la Organizacion, y solicitd asistencia
adicional a los paises y a las agencias bilaterales y
multilaterales. asistencia adicional.

El programa intensificado demandg la vacunacion de
al menos 80% de la poblacién en un perfodo de 2 a 3 afios,
durante el cual deberian ser desarrollado sistemas de
notificacién y actividades de vigilancia, que permitirfan la
deteccién y eliminacién de los focos remanentes de la
enfermedad.

Los avances fueron lentos en algunos paises, y rapidos
en otros. Los paises del oeste y centro de Africa, sc
volvieron libres de viruela en 1970, Brasil en 1971, Indo-
nesia en 1972 y los paises del este y sur de Africaen 1973.
Grandes campaifias en pafses como el Subcontinente de la
India, condujeron a la erradicacion entre 1973 y 1975.
Finalmente en Etiopia y Somalia, paises del Cuerno de
Africa, se erradicé la viruela en 1976 y 1977
respectivamente.

La erradicacion de la viruela en las Américas y en el
mundo, dejé elementos positivos, entre ellos el desarrollo
y fortalecimiento de unidades de epidemiologia en los
Ministerios de Salud y la organizaciéon de la vigilancia
epidemiol6gica y programas de control de otras
enfermedades transmisibles. A nivel mundial la experiencia
adquirida en cl programa de erradicacién de la viruela,
sentd las bases para la creacién del actual y muy exitoso,
Programa Ampliado de Inmunizaciones.
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