Boletin Epidemiologico

ORGANIZACION PANAMERICANA

DE LA SALUD

2 Anos

Vol. 20, No. 2

Junio de 1999

Causas principales de mortalidad en la frontera
de México y los Estados Unidos

I ntroduccion

En un proyecto de cooperacion entre los gobiernos de
México y los Estados Unidos, en colaboracion con la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPSIOMS), se determinaron |os perfi-
les y tendencias de mortalidad en las &reas de la frontera de
Meéxico y los Estados Unidos. La publicacion de esta infor-
macion responde alanecesidad de contar con un conjunto de
datos de referencia detallados sobre mortalidad, correspon-
diente alas zonas geogréficas més pequefiasy alazonafron-
teriza, en particular. Aungue numerosas comunidades se han
desarrollado en ambos lados de la frontera, aquellas con las
pobl aciones més grandes son de interés especifico y en con-
junto, han sido denominadas por la Oficina de Campo de la
OPS en lafrontera entre México y los Estados Unidos en El
Paso, Texas, como “ Comunidades Hermanas’ . Los condados
0 municipios comprendidos dentro de las Comunidades
Hermanas forman launidad de andlisis que se presentaen la
figura 1. Como parte de este proyecto y para mejorar la
capacidad analitica en epidemiologia de los profesionales
tanto locales como naciondes, se llevd a cabo una serie de
talleres en algunas de las Comunidades Hermanas a lo largo
de lafrontera, pararevisar en detalle las tablas de referencia
de mortalidad y las gréaficas correspondientes a las respecti-
vas Comunidades Hermanas participantes. La informacion
de mortalidad de cada Comunidad Hermana se sumo para
formar € total fronterizo correspondiente que reflgjara la
mortalidad general. Para desarrollar los perfiles de mortali-
dad de la frontera, esta informacién se analiz6 por causas
principales de muerte y patrones de mortalidad, en seis gru-

pos amplios de causas por edad y sexo. Las disparidades
mostradas en estos perfiles por causa, sexo y grupo de edad
entre las Comunidades Hermanas pueden utilizarse para
indicar inequidades potenciales en la situacion de salud de
sus poblaciones.

Los datos de mortalidad de 1990-1994 para los Estados
Unidos fueron proporcionados por €l National Center for
Health Statistics, U.S. Department of Health and Human
Services y para México, fueron proporcionados por la
Direccién General de Estadistica e Informética de la
Secretaria de Salud. Para México, los estimados de pobla-
cion a mitad del afio fueron proporcionados por €l Consgjo
Naciona de Poblacion (CONAPO), y para calcular las tasas
de los Estados Unidos, se utilizaron los datos de la Oficina
del Censo de los Estados Unidos. Las poblaciones estimadas
parael periodo 1991-1994, en cada pais, se basan enlas pro-
yecciones del censo de 1990. Los datos correspondientes a
los niveles nacional, estatal y de condado/municipio por
sexo, paralos siguientes grupos de edad: menores de un afio,
deladanos de5ald,del5a24,de25a44,ded5a64y
mayores de 65 afios, fueron enviados por los dos gobiernos
al Programa Especia deAndlisis de Salud (SHA) dela OPS.
Estos datos fueron entonces integrados en un formato estan-
darizado, procesados, analizados y presentados en una varie-
dad de formas para constituir un conjunto completo de
referencia. Estainformacion se publicd recientemente en el
volumen hilinglie (en inglés y en espafiol) Perfiles de
Mortalidad de las Comunidades Hermanas Fronterizas
México—Estados Unidos, 1992-1994. (1)
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Poblacion y mortalidad general
Los 14 pares de Comunidades
Hermanas abarcan cerca de 90% de la

Figura 1. Las Comunidades Hermanas de la Frontera M éxico—Estados Unidos

California

poblacion fronteriza México-Estados
Unidos, un estimado de 9,5 millones de
personas en 1994. El crecimiento de la
poblacién durante € periodo 1990-1994
en la region fronteriza ha sido muy
rapido, alcanzando un promedio aproxi-
mado de 3,1 % por afio en la frontera de
Méxicoy 2,4 % por afio en lafronterade
los Estados Unidos. Un gran total de
166.602 defunciones se registraron
durante 1992—-1994 en las Comunidades
Hermanas en ambos lados de la frontera,
correspondiendo a una tasa cruda de
mortalidad de 6,0 por 1.000 habitantes.
De éstas, se registro un total de 54.855
defunciones en las Comunidades
Hermanas de México —una tasa cruda
de mortalidad de 4,9 por 1.000 habitan-
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tes. En e lado de Estados Unidos, se registré un total de
111.747 defunciones durante 19921994, lo cual representa
una tasa cruda de mortalidad de 6,7 por 1.000 habitantes—
39% mayor que la tasa del lado mexicano. Sin embargo, la
tasa de mortalidad gjustada por edad fue de 6,6 por 1.000
habitantes en la frontera mexicanay de 4,5 en la frontera de
los Estados Unidos (31,4% menor). La tasa de mortalidad
general gjustada por edad, combinada para la region fronte-
riza M éxico—Estados Unidos fue 5,2 por 1.000 habitantes.

Principales causas de mortalidad

La figura 2 muestra la mortalidad proporciona para las
cinco principales causas de muerte, como un porcentagje del
total de defunciones por causas definidas en la region de la
frontera de México y los Estados Unidos. Las defunciones
por causas definidas excluyen las causas asignadas a la cate-
goria “sintomas, signos y condiciones mal definidas (CIE-9:
780-799)". Es necesario sefidar que las categorias de causa
principal de muerte dependen no sblo de lafrecuenciareativa
de defunciones en una categoria, sino también de ladefinicion
de las categorias candidatas a la ordenacion. La lista “ corta’
utilizada para determinar | as principal es causas de muerte con-
tiene 24 grupos causales de muerte.

Como se apreciaen lafigura 2, las cinco primeras causas de
mortalidad dan cuenta de cerca de dos tercios de las defuncio-
nes por causas definidas en la poblacién total en lafronterade
México y cas tres cuartas partes (73,6%) de las defunciones
en lafronterade los Estados Unidos. Las mismas representan
cerca de 65% de las defunciones en hombres y mujeres por
causas definidas en las zonas fronterizas de Méxicoy 72% y
76% de defunciones masculinas y femeninas, respectiva
mente, en las zonas fronterizas de los Estados Unidos.

En & periodo 1992-1994, |a principal causa de muerte en
lafrontera, para ambos sexos, fue enfermedades del corazén
(CIE-9: 390429). En las Comunidades Hermanas
Mexicanas, en un total de 9.870 defunciones (18,3% de las
muertes por causas definidas) se registrd6 enfermedad del
corazon. En contraste, la mortalidad fue tres veces mayor en
las Comunidades Hermanas de los Estados Unidos con
33.040 defunciones (29,9% de las muertes por causas defini-
das). Dentro de esta categoria de enfermedades, la enferme-
dad isguémica del corazén (CIE-9: 410-414), representd
64,9% de las defunciones en el lado Mexicano y 64,5% en el
lado de Estados Unidos. Proporcionalmente, € nimero de
defunciones por enfermedades del corazon fue ligeramente
mayor en las mujeres que en los hombres. En la frontera
mexicana, las enfermedades del corazon representaron un
total de 4.292 defunciones femeninas (19,9% de defunciones
femeninas por causas definidas) y 5.570 defunciones mascu-
linas (17,3% de defunciones masculinas por causas defini-
das). Enlafronteradelos Estados Unidos, |as enfermedades
del corazon representaron una pérdida mucho mayor: 17.195
defunciones masculinas (29% de defunciones masculinas
por causas definidas) y 15.845 defunciones femeninas (31%
de defunciones femeninas por causas definidas).

La figura 3 muestra, geogréficamente, las tasas de morta-
lidad gjustadas por edad por 100.000 habitantes de las prin-
cipales causas de muerte en las Comunidades Hermanas de
lafrontera de México y los Estados Unidos. L os mapas geo-
graficos proporcionan las distribuciones espaciales y las
magnitudes de las principal es causas de muerte, lo cual con-
tribuye a identificar las desigualdades en los patrones de
mortalidad entre las Comunidades Hermanas. Las tasas de
mortalidad ajustadas por edad para las enfermedades del
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corazén en e periodo 1992-1994, fueron de 152,3 por
100.000 hombres y de 127,1 por 100.000 mujeres en las
Comunidades Hermanas de México. Estas tasas fueron
48,3% y 16,8% mas altas que las tasas nacionales corres-
pondientes para México: hombres 102,7 y mujeres 108,8.
En contraste, las tasas gustadas por edad en las
Comunidades Hermanas de |os Estados Unidos (132,2 en los
hombres y 115,0 en las mujeres) fueron 20% y 21,9% mas
bajas, respectivamente, que los datos nacionales de los
Estados Unidos por sexo. Las Comunidades Hermanas delos
Estados Unidos también tuvieron tasas 13,2% y 9,5% mas
bajas parahombres y mujeres, respectivamente, que sus con-
trapartes en México.

Los tumores (neoplasias) malignos (CIE-9: 140-208) se
clasificaron como la segunda causa principal de muerte en
ambos lados de la frontera, con un total de 6.615 muertes en
las Comunidades Hermanas de México y 26.019 defuncio-
nes en las Comunidades Hermanas de los Estados Unidos.
En las comunidades fronterizas de México, las neoplasias
malignas representaron 12,3% de todas las defunciones por
causas definidas, pero la proporcién se duplicéd (23,5%) en el

lado estadounidense. Unarevision de estas defunciones por
e sitio del tumor indica que, en la frontera de México, las
neoplasias malignas de los 6rganos digestivos y del perito-
neo (CIE-9: 150, 152, 155-159) representaron 16,5% de las
defunciones por neoplasias malignas; las neoplasias de la
tréguea, de los bronquios 'y del pulmén (CIE-9: 162) repre-
sentaron 16,3%; y las neoplasias malignas del (tero (CIE-9:
179, 180, 182), representaron 11%. En la frontera de los
Estados Unidos, |as neoplasias malignas de latraquea, de los
bronquios 'y del pulmén alcanzaron 26,2% de todas las neo-
plasias malignas; y las neoplasias malignas de la mama
femenina (CIE-9: 174) representaron 8,3% del total.

Los accidentes y efectos adversos (CIE-9: ESB00-E949) se
clasificaron como latercera causa principal de muerte en las
Comunidades Hermanas de México con 6.237 defunciones
(11,6% de las defunciones por causas definidas). En con-
traste, este grupo de causas fue la quinta causa principal de
muerte en lafrontera de los Estados Unidos con 5.199 defun-
ciones —4,7% de muertes por causas definidas. Sin
embargo, en la frontera de los Estados Unidos, |os acciden-
tes fueron la tercera causa principal de muerte entre €l sexo

Figura 2: Cinco causas principal es de mortalidad

Comunidades Hermanas de México
Defunciones Ambos sexos
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en la frontera de M éxico-Estados Unidos, 1992—-1994
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Figura 3: Causas principales de mortalidad en las Comunidades Hermanas fronterizas de México-Estados Unidos,
1992-1994 (tasas agjustadas por edad por 100.000 habitantes)
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Nota: NUmero entre paréntesis = nimero de comunidades afectadas correspondientes a cada tasa ajustada.

masculino, con 3.747 defunciones (6,3% de las defunciones
masculinas por causas definidas). En el sexo masculino del
lado fronterizo Mexicano, los accidentes se clasificaron en
segundo lugar como causa principal de muerte con 4.847
defunciones (15,1% de las defunciones masculinas por cau-
sas definidas). Entre las mujeres del lado mexicano, las
defunciones por accidentes fueron la quinta causa principal
con 1.369 defunciones (6,3% de las defunciones femeninas
por causas definidas). Sin embargo, en las mujeres de la
frontera de los Estados Unidos, |os accidentes no se registra-
ron como causa principal de muerte. Los accidentes por
vehiculos de motor (CIE-9: EB10—E825) causaron 28,3% de
todas las defunciones debidas a accidentes en e lado de
México y 49,3% de defunciones en este grupo de causaen el
lado estadounidense. Asimismo, es interesante sefidar que
laprincipal causade muerte en ambos lados de lafronteraen
todos los grupos de edad hastalos 45 afios (1-4, 5-14, 15-24
y 25-44), fue la categoria de accidentes y efectos adversos.
La tercera causa principa de muerte en las comunidades
en lafrontera de los Estados Unidos fue la de enfermedades
cerebrovasculares con 7.263 defunciones, correspondiente a
una tasa gjustada por edad de 26,7 por 100.000 habitantes.
En el nivel nacional, latasa de los Estados Unidos fue 30,5

(14,2% mayor). Esta causa también se clasifico en tercer
lugar como una causa principal de la mortalidad femenina
con 4.240 muertes, una tasa gjustada por edad de 31,0 por
100.000 habitantes y ocup6 €l cuarto lugar como causa de
mortalidad masculina con 3.023 defunciones (tasa gjustada
por edad de 22,5) en las comunidades fronterizas de los
Estados Unidos. Todas las comunidades fronterizas de los
Estados Unidos mostraron un exceso en la mortalidad feme-
nina por enfermedad cerebrovascular, con una razén
hombre: mujer de mortalidad masculina baja, calculada utili-
zando |as tasas gjustadas por edad.

La diabetes mellitus (CIE-9: 250) fue la cuarta causa prin-
cipal de muerte en las comunidades mexicanas de la frontera
en 1992-1994. Se registré un total de 4.922 defunciones,
representando 9,2% de las defunciones por causas definidas.
La diabetes fue también la cuarta causa principal de muerte
entre los hombres de laregion fronteriza mexicana con 2.273
defunciones registradas —7,1% de muertes masculinas por
causas definidas. Ocup0 latercera causa principal de muerte
en lasmujeres del &rea fronteriza mexicanacon 2.646 defun-
ciones o0 sea, 12,3% de defunciones femeninas por causas
definidas. En la frontera de México se registraron las
siguientes tasas de mortalidad por diabetes ajustadas por
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edad: 68,7 para ambos sexos, correspondiendo 62,7 al sexo
masculino y 74,6 a femenino. Comparadas con los datos
nacionales, |as tasas fronterizas fueron 43,7% mas altas para
ambos sexos: 52,9% y 36,1% en hombres y mujeres, respec-
tivamente. En comparacion, la mortalidad por diabetes
corresponde a una quinta parte en las areas de la frontera de
los Estados Unidos, con una tasa ajustada por edad de 11,3
por 100.000 habitantes. Comparadas con |os datos naciona-
les de los Estados Unidos, las tasas gjustadas por edad en la
frontera fueron mas pequefias —cerca de 3% en total (11,7
contra 11,3), 2% en hombres y 6% en mujeres.

La cuarta causa principal de muerte en las comunidades de
la frontera de los Estados Unidos fue la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, EPOC (CIE-9: 490-496) con 5.581
defunciones, ocasionando 5% del total de defunciones por
causas definidas. Entre el sexo masculino de las comunida-
des fronterizas de los Estados Unidos, la EPOC se clasifico
en el quinto lugar con 2.908 defunciones (4,9% de defuncio-
nes masculinas por causas definidas); en el sexo femenino, se
clasificd en el cuarto lugar con 2.673 defunciones (5,2% de
defunciones femeninas por causas definidas). Las tasas de
mortalidad por EPOC gjustadas por edad fueron de 20,4 por
100.000 habitantes en la poblacion en general de las comu-
nidades fronterizas de los Estados Unidos; y por sexo, 21,1

en hombres y 19,6 en mujeres. Comparadas con los datos
nacionales del mismo pais, estas tasas fueron similares a la
tasa total (20,3), aunque 7,0% menor en hombres (22,7) y
7,1% mayor en mujeres (18,3). Por otro lado, aunque la
EPOC no fue una causa principal de muerte en el érea fron-
teriza de México, ocurrieron 1.610 defunciones (lo cua
representd 3,0% de las defunciones por causas definidas).
Latasa gjustada por edad de 23,8 por 100.000 habitantes fue
17% mayor que en la frontera de los Estados Unidos. Las
razones de masculinidad de la mortalidad indican que la
mortalidad por EPOC se da predominantemente en e sexo
masculino en ambos lados de la frontera.

L as defunciones causadas por la categoria de ciertas afec-
ciones originadas en € periodo perinatal (CIE-9: 760-779),
fue no solo la causa principal de mortalidad infantil en
ambos lados de lafrontera, sino también la quinta causa prin-
cipa de mortalidad en general en las éreas de la frontera de
México, siendo responsable de 5,4% de las defunciones por
causas definidas.

(1) Perfiles de mortalidad de las comunidades hermanas fronterizas
México — Estados Unidos, 1992-1994. Organizacién Panamericana de
la Salud, 1999. Bilingiie (inglésy espafiol), ISBN 92 75 07378 3. La
distribucion hacia los paises puede solicitarse a Programa Especial de
Andlisis de Salud, SHA, de la OPS.

de morialidad | Mariality Profiles of

P e kas comumidades | the Sistor Commanities
hermanas fronferizas | on the United States -
Méxion - Estados Unidoes | Mexico Border

La publicacion Perfiles de mortalidad de las comunidades
hermanas fronterizas M éxico— Estados Unidos, 1992-1994,
de la cual se extract6 € anterior resumen, provee informacion
actualmente disponible sobre |os perfiles de mortalidad de los 14
pares de Comunidades Hermanas en la frontera entre Estados
Unidosy México. Como ya se menciond, esta publicacion bilin-
guie de 304 paginas, es € resultado de un proyecto colaborativo
entre €l gobierno de México, €l de los Estados Unidosy la OPS.
Incluye una seccién analitica, una serie de gréficas y mapas geo-
graficos de mortalidad y un anexo detallado de cuadros estadis-
ticos de referencia. La publicacién pretende despertar € interés
sobre la importancia de generar y usar datos en los diferentes
niveles: local, estatal, naciona y bi-naciond.
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Conferencia Panamericana de Resistencia Antimicrobiana
en lasAméricas

l. Introduccion

La resistencia a los antimicrobianos plantea una amenaza
cada vez mayor parala salud publica, tanto en las Américas
como en € resto del mundo. Las cepas farmacorresistentes
de algunos agentes infecciosos estan repercutiendo de forma
devastadora en el control de enfermedades como la tubercu-
losis, lamalaria, €l cllera, ladiarreay la neumonia, las cua-
les, en conjunto, causan anualmente mas de 10 millones de
defunciones en e mundo. Esto surge en un momento en que
la industria farmacéutica elabora muy pocos medicamentos
nuevos para reemplazar los que han perdido su eficacia.

Cabe destacar que muchos de estos antibiéticos han per-
dido su eficacia contra las dos causas principales de muerte
entre los nifios menores de 5 afios de edad: |as infecciones
respiratorias agudas, en particular la neumonia, y la diarrea.
La resistencia a los antibidticos en los hospitales de la
Region también plantea una inquietud creciente y amenaza
con dejar a médicos y salubristas practicamente impotentes
ante el tratamiento de muchas infecciones.

Laresistencia antimicrobianaimplicaque las personas con
infecciones permanecen enfermas durante periodos més lar-
gos Yy corren mayor riesgo de morir; por otra parte, las epi-
demias de estas enfermedades son también més prolongadas.
Ademés, con € aumento de la frecuenciay larapidez de los
vigjes internacionales, las personas infectadas por microor-
ganismos patégenos resistentes pueden introducirlos en
otros paisesy contribuir asi a propagar la resistencia.

Para atenuar las repercusiones de lafarmacorresistencia se
requiere comprender mejor todos los aspectos pertinentes a
su control. Actualmente, no existe un sistema de vigilancia
regional de la resistencia a los antimicrobianos como tam-
poco sistema alguno para recopilar la informacién estanda-
rizada al respecto. Se sabe que uno de los factores
principal es que contribuyen alaresistenciaalos antibidticos,
€S su uso no controlado e inapropiado, que incluye la pres-
cripcién indebida por los trabajadores de salud y €l uso sin
prescripcion por parte de la poblacion en general.

II. La conferencia

Motivados por la amenaza que representa para la salud
publicael incremento de laresistencia alos antimicrobianos,
laOPSy laAsociacion Panamericana de Infectologia, con el
auspicio del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela, organizaron la Conferencia Panamericana de
Resistencia Antimicrobiana, que tuvo lugar del 2 a 4 de
noviembre de 1998, en Caraballeda, Venezuela.

Participaron profesionales de la microbiologia, infectolo-
gia, salud publica y otras disciplinas, quienes debatieron
sobre la magnitud del problema de la resistencia bacteriang;
el uso incorrecto de los farmacos en la comunidad y en el
medio hospitalario; la vigilancia de la resistencia antimicro-
biana; y € uso de la informacién generada para la toma de
decisiones, tanto terapéuticas como reguladoras y politicas.

[11. Recomendaciones

A continuacion, figura la sintesis de algunos de los pro-
blemas discutidos y las recomendaciones de | os participantes
con respecto a los temas tratados.

A. Educacién sobre el uso apropiado de antibiéticos para
e profesional dela salud

Se propuso megorar la formacién basica del estudiante de
medicinaen € uso de antimicrobianos, laresigtenciaalos mis-
MOs, espectro, costo y otros eementos, asi como actudizar en
forma periddicaa personal médico y docente que imparte esta
instruccién. Se recomendd influir sobre la industria farmacéu-
tica para que asuma la promocién responsable de los antimicro-
bianosy trabgar conjuntamente paralograr un comportamiento
comercial ético. Otras recomendaciones fueron; establecer pro-
gramas de educacion médica continuay comisiones intrahospi-
talarias que desarrollen normas y recomendaciones de manejo
de infecciones en la comunidad; disefiar y efectuar campafias
educativas dirigidas a madres y nifios para modificar conductas
de automedicacion antibidtica; crear comités médicos multidis-
ciplinarios de uso de antimicrobianos; diseminar los datos
acercade laresistencia bacterianaalos antibidticos y obtener €
compromiso de la OPS para que apoye estos objetivos como
parte de su cooperacion técnica, con € fin de promover la apli-
cacion de lalegidacion sobre la venta de antibi6ticos con pres-
cripcion médica, asi como la movilizacidén de recursos para
aplicar protocolos de investigacion estandarizados y ladivulga
cion de | os resultados de estos estudios.

B. Desarrollo de una red panamericana de vigilancia de
la resistencia a los antibidticos

Se determind que si es posible establecer una red latinoa-
mericana de vigilancia de la resistencia a los antimicrobia-
nos, teniendo en cuenta elementos como el fortalecimiento
de las redes ya existentes y la formacion de nuevas redes
donde no existan. Asimismo, debe considerarse la promo-
cion del andlisis y uso adecuado de la informacion; el esta-
blecimiento de un registro regional para apoyar estudios de
nuevos fenotipos de resistencia, y la creacién de una seccion
especifica en la pagina Web de la OPS, para comunicacion
entre los participantes y como medio de informacion sobre
las actividades de la red.

Deberia exigirse a las instituciones participantes en la red
de vigilancia que ella se constituya en una estructura perma-
nente con apoyo institucional u oficial; que cumpla con pro-
gramas adecuados de control de calidad interno y externo; y
que cuente con el apoyo de un laboratorio de referencialocal
0 regional.

El trabajo coordinado entre microbidlogos, infectélogos y
epidemiologos debe estimularse por medio de acciones de
capacitacion de persona; debe promoverse € andisis con-
junto de los datos; Ilevar a cabo la identificacion de perfiles
inusuales de resistencia bacteriana, y elaborar recomendacio-
nes locales. Estas y otras acciones podrian llevarse a cabo
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como parte de las funciones de | as asociaciones profesionales.
También seria necesario establecer un centro de informacion
nacional y canales de comunicacion entre |os diversos centros
de cada pais. La OPS seriad organismo idéneo para desem-
pefiar la tarea de coordinar los mecanismos y € financia
miento interpais y a nivel regional, asi como para evaluar la
informacién y formular las recomendaciones necesarias.

C. Control de calidad y formas de lograr resultados de
laboratorio coherentes y comparables

Hasta el momento, no existe garantia de que | os resultados
delas pruebas de |aboratorio para resistencia bacteriana sean
coherentes y comparables. Entre los problemas que contri-
buyen a las deficiencias encontradas en algunos datos, se
destacan la falta de estandarizacion en los procedimientos
del laboratorio por la carencia de normas, métodos, técnicas
y manuales, asi como de control de calidad. No hay integra-
cion, coordinacion, ni normas comunes para todos |os |abo-
ratorios participantes de lared en cada pais; tampoco existen
programas externos de control de calidad; faltan recursos
econdémicos para obtener reactivos y materiales adecuados;
hay poco acceso ala informacién actualizada y dificultades
para su diseminacion, y no existe una entidad encargada de
recibir y difundir estainformacion. No hay objetivos claros
paralavigilanciade laresistencia antimicrobiana; falta capa-
citacion sobre métodos de andlisis de laboratorio y sobre €l
uso de programas computarizados para procesar los datos
producidos por la vigilancia de la resistencia.

Ante estos problemas, se propuso: designar un centro
coordinador de las acciones o de referencia sobre sensibili-
dad antimicrobiana en cada pais para capacitar recursos
humanos; definir las funciones de cada uno de los compo-
nentes del sistema; integrar lainformaciony difundirla; esta-
blecer un programa de control de calidad externo para los
laboratorios que componen la red y asumir la responsabili-
dad de garantizar su continuidad y sostenibilidad.

Asimismo, serecomendo definir normas nacionales similares
en todos |os paises a fin de obtener datos comparables; promo-
ver lacolaboraci6n entre paises para aprovechar |os avances que
algunos han logrado; establecer un comité asesor externo para
AméricaLatinapor medio delaOPS; colaborar con laindustria
farmacéuticay las sociedades profesionales para poner en prac-
tica las normasy promover € trabgjo de equipo entre epide-
midlogos, infectdlogosy saubristas parafijar objetivos clarosy
aplicar los resultados de la vigilancia

D. Uso clinicoy abuso de antibidticos

Se analizaron los factores determinantes del uso inapro-
piado y € abuso de los antibidticos, con miras a controlar su
uso masivo, tanto en el ambito hospitalario como en la comu-
nidad. Se recomendo redlizar una evaluacion de la situacion
local de la resistencia bacteriana a los antibiéticos en todo
hospital, para elaborar normas sustentadas en informacién cli-
nicay microbioldgica. Un comité establecido para este fin en
cada hospital tendriala responsabilidad de la vigilancia epide-
miolégica de la resistencia antimicrobiana; la seleccion de
pautasy politicas de uso de antibi6ticos, y la capacitacion con-
tinua del personal sobre el uso correcto de los antibidticos.

Se determind que existe lanecesidad de restringir €l uso de
los antibidticos s se quiere combatir la resistencia y otras
consecuencias. En este sentido, € informe del laboratorio de
microbiol ogia debe ser una herramienta que se utilice anivel
hospitalario como orientacion para tomar decisiones tera-
péuticas; la prescripcién de antibidticos en el hospital debe
sistematizarse e incluir la informacién minima necesaria;
debe contarse con unalista de antibiéticos de uso restringido
gue tome en consideracion aspectos de costo, potencial de
inducir resistencia, toxicidad y patrones de sensibilidad.
Debe emplearse un sistema hospitalario para controlar la
duracion del tratamiento profilactico y terapéutico (por
gjemplo normas de suspensién automéatica y supervision de
prescripciones por el comité de antibi6ticos). Estas acciones
deben incluir evaluacion periddica por medio de estudios de
prevalencia y andlisis de bases de datos -si se dispone de
élas-, usando instrumentos validados y reproducibles para
evaluar el impacto de las medidas.

Para prevenir el avance de la resistencia antimicrobiana en
el ambito de la comunidad, se recomendd revisar la legisla-
cion vigente en los diferentes paises con respecto a registro,
prescripcion, provision y consumo de antibidticos, asi como
promover la elaboracidn, aplicacion y cumplimiento de esas
politicas. Debe evitarse € registro de combinaciones de
antibiéticos con otros farmacos como antiinflamatorios y
mucoliticos. Habria que promover la venta de antibiéticos
exclusivamente bajo prescripcion por profesionales de la
salud. Debe educarse a la poblacion sobre el uso apropiado
o incorrecto de los antimicrobianosy destacar 1os riesgos de
la automedicacion através de campafias televisivas, radiales,
gréficasy folletos informativos.

Se sugirieron algunos temas especificos de investigacion
sobre el consumo de antibidticos, tales como indicacion-
prescripcion de antibidticos en infecciones respiratorias
superiores; incidencia de automedicacion en las farmacias;
prescripcion-indicacion de antibiéticos en salas de emergen-
ciay consultas externas; y consumo de antibiéticos en lacria
de animalesy en la agricultura, entre otros.

V. Seguimiento

A continuacién dela Conferencia de Caraballeda, en enero
de 1999, la OPS convocO a un grupo de expertos en
Asuncion, Paraguay, con € fin de elaborar un plan estraté-
gico para la vigilancia de la resistencia a los antibidticos.
Como resultado de esa reunion, se elabord un plan de accion
de tres afios que hace hincapié en la cooperacién técnica
entre paises para fortalecer la vigilancia de la resistencia
antimicrobiana, por medio de programas de control de cali-
dad internay externa de los laboratorios y redes de laborato-
rios participantes. Asimismo, se propuso un plan concreto
parallevar acabo larevision de normasy politicas en los pai-
ses de la Region.

La versién completa de este articulo fue proporcionada por € Programa
de Enfermedades Transmisibles (HCT/HCP) de la OPS, publicada original-
mente como: Salvatierra-Gonzélez R, Guzman-Blanco M. Conferencia
Panamericana de Resistencia Antimicrobiana en las Américas. Revista
Panamericana de Infectologia, mayo 1999, Vol. 3, Suplemento No. 1,
Bogota, Colombia.
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Situacion de seguridad en los bancos de sangre de lasAméricas
Paises del Caribeno Latino

Latransfusién de los componentes sanguineos se usa para
prevenir la mortalidad asociada mayormente con enferme-
dades severas, cirugia, trauma o complicaciones del emba-
razo y el parto. La seguridad de las transfusiones depende
de que los componentes sanguineos no estén contaminados
con agentes infecciosos tales como el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH), el virus de la hepatitis B (VHB), €l
de la hepatitis C (VHC), @ virus linfotropico humano
(VLTH) y en ciertos paises de América Latina, con
Tripanosoma cruz.

La seguridad en la sangre o sus componentes, depende pri-
mariamente de la calidad de los donantes de sangre. Los
donantes dtruistas y voluntarios, son considerados més
seguros, cuando se comparan con los [lamados donantes de
reposicién.  Adicionamente, para asegurarse de que los
patdgenos con potencial para ser transmitidos a través de las
transfusiones no estén presentes en la sangre col ectada, todas
y cada una de las unidades de sangre deben ser tamizadas
usando pruebas de ata calidad y reactivos especiales para

prevenir la posibilidad de resultados falsos negativos. Sin
embargo, lamedidafinal paraprevenir reacciones desfarova-
bles alastransfusiones de sangre, es €l uso racional del com-
ponente o producto sanguineo apropiado, a cargo del
personal de salud adecuadamente capacitado.

El siguiente cuadro muestra la situacién del suministro de
sangre en los paises del Caribe no Latino en 1996. Delos 21
paises, solo tres muestran que 99 a 100% de sus donantes son
dtruistas. Todos los paises tamizan la sangre del 100% de
los donantes paraVIH, VHB (usando HbsAQ) v sifilis, pero
s6lo 19 tamizan al 100% de donantes paraVHC. Dos paises
no proporcionaron informacion concerniente aVHC. Estas
cifras indican que, en e Caribe no Latino tanto como en el
resto de la Regién de las Américas, queda bastante por mejo-
rar en el area de promocién de donantes altruistas volunta-
rios, asi como para incrementar €l niumero de donantes
tamizados paraVHC. El cuadro muestra un resumen con las
cifras por pais més importantes, las cuales describen la situa-
cion de seguridad en los bancos de sangre.

Tipo de donantes (%) % de donantes tamizados y (prevalencia/00 encontrada)

Pais No. de No. de

bancos donantes Reposicion Altruistas VIH1 &2 HBsAg VHC Sifilis
Anguila 1 165 90 10 100 (0) 100 (2,0) 0 100 (0)
Antigua & Barbuda 1 695 99 1 100 (<0,1) 100 (<0,1) 0 100 (<0,1)
Aruba 1 3.100 0 100 100 (<0,1) 100 (<0,1) 100 (0) 100 (0,3)
Bahamas 3 4.962 60 40 100 (0,5) 100 (1,5) 100 (0,2) 100 (0,4)
Barbados 1 2.902 83 12 100 (<0,1) 100 (0,4) 100 (0,3) 100 (0,2)
Belice 6 1.605 86 9 100 (0,1) 100 (4,7) 0 100 (2,0)
Bermuda 1 2.125 0,7 95 100 (0) 100 (0) 100 (0,1) 100 (0)
Curazao 1 5.696 0 100 100 (0) 100 (0) 100 (0,01) 100 (0,01)
Dominica 1 705 91 9 100 (0,2) 100 (1,3) 0 100 (1,3)
Granada 1 154 79 20 n/d (0,2) n/d (1,6) n/d n/d (0,3)
Guyana 5 2.801 80 20 100 (1,5) 100 (2,2) 0 100 (4,8)
Islas Caimén 1 449 0 99 100 (0) 100 (0) 100 (0,2) 100 (0,2)
I. Turcas & Caicos 1 134 38 60 100 (2,5) 100 (0) 0 100 (0)
Islas Virgenes RU 1 184 57 43 100 (0) 100 (0) 100 (0) 100 (0)
Jamaica 1 23.900 87 13 100 (0,5) 100 (0,9) 0 100(1,2)
Montserrat 1 139 100 0 100 (0) 100 (0) 0 100 (0)
St. Kitts & Nevis 1 255 97 2 100 (0) 100 (3,0) 0 100 (1,4)
San Vicente y G. 1 1.062 97 3 100 (0,2) 100 (1,2) 0 100 (3,7)
Santa Lucia 1 2.255 85 65 100 (0,06) 100 (1,3) 0 100 (1,1)
Suriname 1 3.950 27 73 100 (0,1) 100 (0,8) 100 (0,2) 100 (0,9)
Trinidad & Tabago 5 n/d n/d n/d n/d n/d n/d n/d

*Informacién proporcionada por los participantes en la Reunién Regional sobre Seguridad en los Bancos de Sangre, llevada a cabo en el Centro del Caribe para Epidemiologia

(CAREC) del 19 al 21 de noviembre de 1997; n/d = no disponible.
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Seguridad en los bancos de sangre: cuadros actualizados
de paisesde América Latina

Cuadro 1: Numero de bancos de sangre, donantes y caracteristicas de los donantes en paises seleccionados de la
Region de las Américas, 1996.

Pais No. bancos de NUmero de Indice de Donantes Donantes de Donantes
sangre donantes fraccionamiento remunerados reposicion* altruistas
(%) (%) (%)
Argentina 551 745.698
Bolivia 60 40.056 240t 69,0 7,01
Chile 162 218.291 0,1 97,4 25
Colombia 127.616 -
Costa Rica 27 44,754 2,05
Cuba 38 605.375 1,9 ** - 5,6 94,4
Ecuador 35 104.452 1,34 - 83,0 17,0
El Salvador 59 55.069 2,05 - 71,0 29,0
Honduras 41 33.958 9,0 67,0 24,0
Nicaragua 20 43.887 1,39 - 64,5 35,5
Panama 22 41.888 38,0 59,0 3,0
Paraguay 35 37.843 1,0 0,05 98,0 1,95
Uruguay 87 116.127 1,67 - 100 -
Venezuela 243 266.828 1,62 - 100 -

... Datos no disponibles; * Habitualmente familiares o amigos; ** Incluye componentes para uso industrial (como plasma y "buffy coats"); ¥ Sélo Bogota; T Datos de 1995.

Cuadro 2: Porcentaje de donantes con serologia seglin marcador serolégico y prevalencia de marcadores serol gicos
para enfermedades transmisibles en paises seleccionados de la Regidn de las Américas, 1996.

VIH V HBI VHC T. pallidum T. cruzi

% donantes | Cobertura | Prevalencia | % donantes | Coberturade | % donantes | Cobertura | % donantes | Cobertura | % donantes | Cobertura

con serologia | de tamizaje | confirmados | con serologia tamizaje con serologia | de tamizaje | con serologia | de tamizaje | con serologia | de tamizaje
Pais (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Argentina 96,0 0,30 96,4 0,60 933 0,70 96,6 0,50 100 3,70
Bolivia 353 0,014 0,0 38,0 1,26 43,60 17,20
Chile 100 0,07 0,01 100 0,10 100 0,60 100 0,50 59,8 1,00
Colombia 100 0,28 100 0,80 100 1,13 100 1,31 100 1,41
Costa Rica 100 0,09 0,02 100 0,5 100 0,29 100 0,45 7,6 1,39
Cuba 100 0,004 100 0,90 100 1,00 100 1,20
Ecuador 100 0,15 0,11 100 (96,5)2 | 0,41 (3,45)2 68,2 0,16 100 0,71 91,0 0,07
El Salvador 100 0,16 100 0,47 89,6 0,30 100 1,20 100 2,20
Honduras 97,3 0,68 98,0 0,53 72,2 0,44 95,7 0,62 94,9 1,67
Nicaragua 99,4 0,70 0,009 96,9 0,32 65,1 0,43 98,9 1,54 55,7 0,50
Panama 100 0,06 100 0,60 89,0 0,50 100 0,40 18 1,14
Paraguay 97,97 0,17 97,76 0,61 15,0 0,57 65,19 3,42 98 4,01
Uruguay 100 0,13 100 0,44 100 0,50 100 0,62 100 0,60
Venezuela 100 0,27 100 (100)2 | 0,92 (4,53)2 100 0,75 100 0,90 100 0,70

1 Antigeno de superficie de VHB

Fuente:

. ()? Anticuerpos anticore de VHB; ...

Datos no disponibles.

- Pan American Health Organization. Blood Bank Situation in the Region of the Americas, 1996. Epidemiological Bulletin; 18:11-12, 1997.
- Schmunis GA, Zicker F, Pinheiro F, Brandling-Bennett D. Risk for Transfusion-Transmitted Infectious Diseases in Central and South America. Emerg Inf Dis 4:5-11, 1998.
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Noticias: Alianza para la Erradicacion del Sarampion en lasAmeéricas
para el Afio 2000
OPSy CDC de los Estados Unidos

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos (CDC), han aunado esfuerzos para erradi-
car €l sarampion del continente americano para €l afio 2000.
Esta colaboracion desempefiaraunafuncion decisivaen larea
lizacion deiniciativas naciona es paralaprevencion, € control
y laerradicacion de otras enfermedades prevenibles por vacu-
nacién, como la rubéola

La experiencia de las Américas ha demostrado claramente
que puede lograrse laerradicacion regional del sarampion, con
el uso de vacunas de virus vivos atenuados actualmente dis-
ponibles y mediante una estrategia apropiada de vacunacion.
LadianzadelaOPSy los CDC se concentrara en fortal ecer
la vigilancia del sarampion en las Américas y en garantizar
que los paises gecuten en su totalidad |a estrategia de vacuna-
cién recomendada por la OPS para erradicar la enfermedad.
Esta alianzatambién serd esencia paralagjecucion delameta
mundial parala erradicacion del sarampion.

La colaboracién OPS-CDC sellevaraacabo bajo €l marco
de laIniciativa Regional de Vacunas de la OPS apoyada por
todos los Jefes de Estado en las Américas en 1998, por la
cual seinstaaforjar alianzas entre los paises de la Region 'y
las organizaciones internacionales para la investigacion, el
desarrollo y la produccion de vacunas, la vigilancia epide-
miol ogicade las enfermedades prevenibles por vacunacion y
€l diagndstico de laboratorio.

La atencion se ha concentrado en aquellos paises que
actualmente presentan un riesgo alto de brotes de sarampién:
Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Republica
Dominicana, Ecuador, Guatemala, Haiti, México, Paraguay,
Perl y Venezuela. Algunas areas concretas de la colabora-
cion entre CDC y OPS son las siguientes:

 Creacion de un sistema de vigilancia capaz de detectar €
sarampién y fortalecer la colaboracion con € sistema mun-
dial de vigilancia a fin de detectar y contener brotes de
enfermedades infecciosas.

» Fortalecimiento de las capacidades nacionales para
prevenir eficazmente, responder einvestigar apropiadamente
brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion

 Refuerzo de los programas anuales de vacunacion antisa-
rampionosa de rutina en los paises a nivel distrital y ge-
cucion total de la estrategia de vacunacion recomendada
por la OPS para la erradicacion del sarampion.

 Consolidacion de las capacidades regionales y nacionales
para recopilar, analizar e interpretar datos epidemiol 6gi-
cosy traducirlos en politicas adecuadas de salud publica.

 Afianzamiento y expansion de las capacidades nacionales
para diagndstico de laboratorio y aislamiento virico.

Fuente: OPS, Divisién de Vacunas e Inmunizacion.

Manual sobre &l enfoque deriesgo en la
atencién maternoinfantil
Dr. Carlos Castillo-Salgado, editor.

Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud No. 7
2da. edicion 1999, |SBN 92 75 32260 0.

La nueva edicion revisada de este impor-
tante manual representa una de las herra-
mientas méas Utiles y practicas para la
capacitacion en epidemiologia aplicada a
los servicios maternoinfantiles y de promo-
cién delasalud.

El texto presenta en forma dinamica los
aspectos fundamentales de la investigacion
epidemioldgica aplicada a las acciones de
salud maternoinfantil, con una vision inte-
grada de salud poblacional. Permite a la vez operaciona-
lizar los conceptos de efectividad, impacto y €ficiencia
regueridos paralograr mayor equidad enlasalud y el desa-
rrollo humano.

A través de la integracion de los conceptos de epide-
miologia y bioestadistica con gjercicios practicos y rele-
vantes, este Manual se ha constituido en un texto
sumamente utilizado en la ensefianza de la epidemiologia
en escuelas de salud publicay facultades de medicina, asi
como en los ministerios de salud en las Américas.

En esta edicion, se han actualizado |os conceptos epide-
miologicos, se han mejorado los aspectos pedagdgicos
contenidos en las secciones de notas de estudio, asi como
en los gemplos y gercicios. Ha sido estructurado bajo
principios pedagdgicos que permiten el uso efectivo delos
materiales contenidos. Cada capitulo incluye objetivos
especificos de aprendizaje, expresados en términos cog-
noscitivos, que permiten que e estudiante reconozca los
conceptos y destrezas que serén revisados y € nivel de
profundidad cubierto. Los eemplosy € ercicios represen-
tan aplicaciones especificas de epidemiol ogia poblacional,
afin de alcanzar efectividad y mayor impacto en las accio-
nes de los servicios de salud.

El Manual haintegrado en un solo texto aspectos Utiles
para llevar a cabo las diversas etapas de la investigacion
epidemiol 6gica operacional y la planificacion de los servi-
ciosde salud. Representa un esfuerzo de integracion y un
intento de servir como puente entre los avances técnico-
cientificos disponiblesy su aplicacion directaen el trabajo
cotidiano de los servicios de salud.

Este volumen de la Serie PALTEX para Ejecutores de
Programas de Salud, es una expresion del compromiso de
laOPSy de PAHEF (Pan American Health and Education
Foundation) para apoyar la formacion de profesionales de
lasalud hacia una mayor equidad y salud para todos.

10

Boletin Epidemiolégico / OPS, Vol. 20, No. 2 (1999)



Normasy Estandares en Epidemiologia:
L ineamientos para la vigilancia epidemiol 6gica

Entre las enfermedades que son objeto de vigilancia por la Organizacion Mundial de la Salud, establecidas en la 22a
Asamblea Mundia de la Salud, se encuentran €l tifusy lafiebre recurrente transmitidos por piojos, la poliomielitis paralitica,
el paudismoy lainfluenza. De este grupo de padecimientos, se incluye en este nimero -ademés de sus definiciones de caso-
€l resumen de algunos de los lineamientos para la vigilancia epidemiol 6gica del paludismo y la poliomielitis, tomados de los
Normas de Vigilancia Recomendadas por la OMS, 2da. Ed. de junio de 1999, revisadas por el Programa de Enfermedades

Transmisibles de la OPS.

Paludismo

El paludismo o malaria es una de las enfermedades tropi-
cales de mayor prevalencia, con altas tasas de morbilidad y
mortalidad y severa carga econémica y social. Los cuatro
elementos dentro de la Estrategia Mundial para e Control
del Paludismo que hacen esencial su vigilanciason: (1) diag-
nostico temprano y tratamiento; (2) planificaciony g ecucién
de medidas preventivas selectivas y sostenibles, incluido el
control de vectores; (3) deteccidon temprana, contencion y
prevencion de las epidemias; (4) fortalecimiento de la capa-
cidad local para la investigacion basicay aplicada, a fin de
promover la evaluacién regular de la situacién del paludismo
en un pais, en particular de los determinantes ecol 4gicos,
sociales y econémicos de la enfermedad.

Definicion de caso recomendada (se aplica a las zonas
endémicas y a las personas expuestas a la enfermedad, por
€jempl o antecedentes de viajes a zonas endémicas). El palu-
dismo se define sobre la base de los sintomas clinicos de la
enfermedad. La definicidon de caso variara segin la percep-
cion del paludismo en un pais determinado, los patrones
locales de transmision y las consecuencias de la enfermedad.
L as definiciones de caso sugeridas aqui son deliberadamente
amplias. Cada programa nacional debe adaptarlas e introdu-
cir indicadores adicionales para hacerles aplicables a la epi-
demiologiay alos objetivos de control a nivel local.

Descripcion clinica

La mayoria de los pacientes presentan fiebre con periodos
intermitentes de escalofrios y sudoracion. Signos como
esplenomegalia y anemia estdn comunmente asociados.
Otros sintomas comunes aungue no especificos incluyen
cefalea, dolor de espalda, escalofrios, sudoracion, mialgias,
nauseas y vémitos que no se expliquen por otra causa. La
infeccién por Plasmodium falciparum, sin tratamiento,
puede evolucionar a maaria grave: disturbios del SNC,
coma, convulsiones generalizadas, anuria, hiperparasitemia,
anemia hormoacitica, perturbaciones del equilibrio hidroelec-
trolitico y acido-base, insuficiencia renal, hipoglucemia,
hiperpirexia, hemoglobinuria, colapso circulatorio/choque,
hemorragia espontanea (coagulacion intravascular disemi-
nada), edema pulmonar y muerte.

Criterios de laboratorio para el diagnéstico
Demostraciéon del Plasmodium o de sus antigenos en la
sangrey en los tgjidos.

Clasificaciones de casos

(A) En &reas sin acceso a diagndstico de laboratorio:

» Paludismo probable no complicado: una persona con
sintomas y/o signos de paludismo que recibe tratamiento
antipal tdico.

« Paludismo probable grave: un paciente que requiere
hospitalizacién por sintomas y signos de paludismo grave
y recibe tratamiento antipal tdico.

e Muerte por paludismo probable: muerte de un paciente
con diagndstico de paludismo probable grave.

(B) En &reas con acceso a diagnéstico de laboratorio:

» Paludismo asintomatico: personasin historia reciente de
sintomas y/o signos de paludismo y que presenta parasite-
mia confirmada por laboratorio.

 Paludismo confirmado no complicado: paciente con sin-
tomas y/o signos de paludismo que recibe tratamiento
antipal tdico, con diagndstico confirmado por |aboratorio.

 Paludismo confirmado grave: paciente que requiere hos-
pitalizacion por sintomas y/o signos de paludismo gravey
recibe tratamiento antipaltdico, con diagnéstico confir-
mado por laboratorio.

e Muerte por paludismo confirmado: muerte de un
paciente diagnosticado con paludismo grave, con diagnés-
tico confirmado por laboratorio.

» Fracaso terapéutico del paludismo: paciente con palu-
dismo no complicado, sin ningln sintoma claro que indi-
gue otra enfermedad concomitante, quien hatomado unala
dosis correcta de antipal Gdicos y presenta deterioro clinico
o recurrenciadelos sintomas dentro delos 14 dias siguien-
tesa comienzo del tratamiento, en combinacién con para-
sitemia (formas asexuadas).

Tipos recomendados de vigilancia

El principal propésito de la vigilancia es orientar las acti-
vidades de control del paludismo al nivel en donde se reco-
pilan los datos, a fin de obtener un cuadro numeérico de las
tendencias en la incidencia y la mortalidad por paludismo.
Estos tipos de vigilancia incluyen: (1) andisis de rutina
semanal a nivel periférico: recopilacion, agregacion, repre-
sentacién grafica de los casos de paludismo (corredor endé-
mico 0 mapeo) e informe hacia e nivel intermedio; (2) a
nivel intermedio: agregacioén mensua y andlisis de los datos
del nivel periférico, evaluacion de las tendencias y toma de
decisiones sobre las necesidades detectadas para €l nivel
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periférico; (3) encuestas, como parte del proceso de supervi-
siény e del readiestramiento; (4) seguimiento de los fraca
sos terapéuticos y de las pruebas de eficacia de
medicamentos; y (5) reconocimiento y notificacion oportu-
nos de las epidemias de paludismo.

Datos minimos recomendados

Diferentes segmentos de la poblacion pueden ser afectados
por e paludismo. Todos los datos relacionados con & palu-
dismo constituyen una informacion vital y deben informarse
por grupo de edad (E) y sexo (S), con una categoria separada
para las mujeres gestantes (G). En donde exista instalacio-
nes de laboratorio, debe registrarse e tipo de parésito identi-
ficado. También debe informarse sobre los fracasos
terapéuticos del paludismo.

Andlisisy recopilacion de los datos recomendados

Las tendencias y las caracterigticas de la enfermedad son la
principa preocupacion de los programas de control del palu-
dismo. Asi, se recomienda (1) que los trabgjadores locaes de

salud preparen informes semanales con |os datos agregados y
las variables minimas mencionadas en € parrafo anterior, pre-
sentados en gréficas 0 en mapas, por sitio probable deinfeccion;
(2) informes mensuaes de datos agregados para € siguiente
nivel, por area geogrdfica; (3) gréficas de tendencias en €
tiempo observadas en diferentes zonas geogrdficas para detectar
un aumento en & nimero de casos de mas de dos desviaciones
estandar (en comparacion con los datos promediados de la
misma semana de afios anteriores), € cud puede indicar una
epidemia; (4) mapas con presencia/ausencia de casos de palu-
dismo, manteniendo la notificacion completa y oportung;, y
(5) lista detallada de los puestos de notificacion que no remitie-
ron informe mensua o que no presentaron informes a tiempo.

L os principales usos de los datos para la toma de decisio-
nes incluyen (1) identificacién de grupos de alto riesgo y de
las &reas con problema; (2) evaluacién del impacto de las
medidas de control; (3) regjuste y proyeccidn de las medidas
de control; y (4) orientacion parala asignacion de recursosy
los esfuerzos de capacitacion.

Poliomiditis

Se ha adoptado como meta su erradicacion (inciso 6.1 del
Noveno Programa General de Trabajo dela OMS, 9GPW6.1)
y aunque se considera erradicada en las Américas, esta enfer-
medad requiere de la vigilancia sumamente sensible de la
pardlisis flaccida aguda (PFA), incluyendo la investigacion
inmediata de casos y la obtencion de especimenes, lo cua es
fundamental para detectar € poliovirus salvaje en circulacion
en cada zona geogréficainfectada. Un programa de erradica-
cién delapoliomielitis debe usar las siguientes definiciones de
caso estandarizadas, revisadas a partir de la Guia practica
para la erradicacion de la poliomiglitis, 2da. Ed., 1994, de la
Division de Vacunas e Inmunizacion, y de las Normas de
Migilancia Recomendadas por la OMS, 2da. Ed. de junio de
1999, revisadas por el Programa de Enfermedades
Transmisibles de la OPS.

Definiciones de caso recomendadas

» Caso sospechoso: cualquier caso de pardisis flaccida
aguda (PFA) -incluyendo el sindrome de Guillain-Barré- en
una persona menor de 15 afios de edad, por cualquier motivo
gue no sea un traumatismo grave, o enfermedad paraliticaen
una persona de cuaquier edad en quien se sospeche polio-
miglitis. La clasificacion de “sospechoso” es provisiona;
deberd reclasificarse como “probable” o “descartado” dentro
de las 48 horas siguientes de la notificacion.

» Caso probable: caso sospechoso en el que se detecta PFA,
y no se puede detectar de inmediato ninguna otra causa de
pardlisis. La clasificacién de un caso como “probable” tam-
bién es provisional; dentro de las 10 semanas siguientes al
inicio, debe reclasificarse como “confirmado”, “compati-
ble”, “relacionado con lavacuna’ o “descartado”.

» Caso confirmado: enfermedad paralitica aguda con o sin
pardlisis residual, y aislamiento de poliovirus salvajes de las
heces del caso o de sus contactos.

» Caso compatible con poliomidlitis: cuando no se obtuvo
una muestra de heces adecuada de un caso probable, durante
las dos semanas siguientes al inicio de la pardisis, y hay
enfermedad paralitica aguda, con pardlisis residual compati-
ble con poliomielitis a cabo de 60 dias, o sobreviene la
muerte dentro de los 60 dias siguientes, o no se hace segui-
miento del caso.

* Poliomielitis paralitica relacionada con la vacuna: enfer-
medad paralitica aguda, con aidamiento en las muestras de
heces de un poliovirus similar a de lavacunay se cree que
e virus es la causa de la enfermedad. Hay dos tipos de
poliomielitis paraliticarelacionada con lavacuna (PPRV): de
receptoresy de contactos. Se clasifica como caso de polio-
mielitis paralitica de receptores de la vacuna a aquel sujeto
en quien la PFA seinicia entre 4 y 40 dias después de reci-
bir laVOP, y que presenta secuel as neurol 6gicas compatibles
con poliomielitis 60 dias después del inicio de la pardisis.
Se clasifica como caso de PPRV de contactos a de una per-
sona que tiene pardlisis residual 60 dias después del inicio
de la PFA y que estuvo en contacto entre 4 y 40 dias antes
con un sujeto que habia recibido la VOP entre 4 y 85 dias
antes del inicio de la pardisis en el contacto.

* Caso descartado (que no es poliomielitis): caso de parali-
sis flaccida aguda que tiene una muestra de heces obtenida
durante las dos semanas siguientes al inicio delapardlisis, en
la cual no se encuentra poliovirus salvaje.

Caracteristicas de la vigilancia

« El sistema de vigilancia debe abarcar 1os principales hos-
pitales y consultorios y contar por 1o menos con una
fuente de notificacion por cada unidad geopoalitica;

 Deben notificarse todos los casos de PFA y no solo los de
poliomidlitis;

 Esfundamental notificar semanamente los casos de PFA;
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* En los informes semanales se debe indicar también si no
se produjo ningln caso de PFA;

* Se debe vigilar continuamente y actualizar el sistema de
notificacion de la PFA;

 El sistema de vigilancia debe responder de inmediato a
todos los casos sospechosos, enviando epidemidlogos
debidamente preparados dentro de las 48 horas siguientes
alanotificacion;

» La cooperacién con los médicos particulares es impres-
cindible en toda actividad de vigilancia;

» Es necesario informar al publico sobre la importancia de
notificar casos de PFA y sobre los procedimientos para
hacerlo;

* Se debe mantener bien informados a todos los participan-
tes del sistema de vigilancia

Datos minimos recomendados

Datos de los casos (deben vincularse a los datos de las
muestras para €l anélisis): (i) identificador anico; (ii) nom-
bre de la zona geografica (provincia, distrito, municipio);
(iii) fecha de nacimiento; (iv) fecha deinicio de la pardisis,;
(v) fecha de notificacion; (vi) fecha de la investigacion de
casos; (vii) total de dosis de vacuna antipoliomielitica reci-
bidas; (viii) fiebre a inicio delapardisis; (ix) progresion de
lapardlisisen el plazo de 4 dias; (x) pardisis asimétrica; (xi)
fecha del examen de seguimiento a cabo de 60 dias; (xii)
resultados del seguimiento a cabo de 60 dias; (xiii) clasifi-
cacion final.

Datos de las muestras (deben vincularse a los datos de los
casos para €l andlisis): (i) identificador unico; (ii) nimero de
espécimen; (iii) fechadeinicio delapardisis; (iv) fechadela
ultima dosis de VOP; (v) fecha de obtencidn de la muestrade
heces; (vi) fecha de envio de la muestra de heces al laborato-
rio; (vii) fecha de recepcidn de lamuestrade hecesen e labo-
ratorio; (viii) estado de las heces; (ix) fecha de envio de los
resultados finales del cultivo por el laboratorio; (x) fecha en
que €l laboratorio envié a programa de inmunizacion los
resultados de la diferenciacion entre cepas del mismo tipo de
virus; (xi) resultados de las muestras de heces.

Principales usos de los datos para la toma de decisiones

» Un caso de polio debe ser considerado como un brote.

» Seguimiento de la circulacion del poliovirus salvaje.

» Clasificacion de los casos como confirmados, compatibles
con poliomielitis o descartados.

* Vigilancia de la cobertura regular en todas las zonas geo-
gréficas y concentracion de los esfuerzos en las zonas
geogréficas con resultados deficientes

* Identificacion de las zonas de ato riesgo paralaplanifica-
cion de operaciones de vacunacion del tipo barrido.

» Determinacion de los resultados de la vigilancia por
medio de indicadores estandar y concentracion de las acti-
vidades en las areas con resultados deficientes.

 Pruebas para la certificacion de que la zona esta libre de
poliomiglitis.

* Redlizar dos Dias Nacionales de Vacunacion (DNVs) a
afio en paises con < 80% de distritos con VOP3 > 95%.

Indicadores de vigilancia para la certificacion

e Tasa de PFA por 100.000 nifios < 15 afios de edad.

* 9% de casos de PFA con unamuestra de heces tomada den-
tro de los 15 dias siguientes al inicio de la pardlisis.

* % de casos de PFA investigados dentro de las 48 horas
siguientes a la fecha de notificacion.

» 9% de los sitios que informan cada semana.

Cundera Téenca o 47

HANTAVIRUS

Hantavirus en las
Américas. guia
para € diagnéstico,
el tratamiento,

la prevencion

y € control

Guia para el diagndstico, el tratamiento,
la prevencion y el control

1999, 71 pp., ISBN 92 75 33047 6, Codigo: CT 47 US$
14.00 (disponible también eninglés: Cadigo: TP 47).

Esta publicacién presenta un panorama amplio de lo
gue se denomina sindrome pulmonar por hantavirus
(SPH), de sus manifestaciones clinicas, de los métodos
para prevenir lainfeccion y de las medidas tomadas por
los gobiernos de la Regidn, para vigilar los hantavirus y
dertar alos profesionales de lasalud y a publico gene-
ral acerca de la enfermedad.

Este manual describe |os diferentes hantavirus conoci-
dos en las Américas y sus reservorios, la ecologiay la
zoologia de los roedores, y la epidemiologia de la enfer-
medad en seres humanos en la Regidn. Sobre estas
bases, el manual analiza el cuadro clinico y el diagnés-
tico de la enfermedad; ademas, presenta normas para la
vigilanciadel sindrome pulmonar por hantavirus, para €l
tratamiento y € manejo de casos. También da instruc-
ciones detalladas y féciles de seguir para prevenir la
infeccion en el hogar, € hospital y e laboratorio, asi
como paralimpiar las areas infestadas por roedores. La
publicacion también presenta un resumen de los instru-
mentos de comunicacion que pueden adaptarse para
educar a diversas poblaciones acerca del SPH y otras
enfermedades transmisibles.

Se trata de una herramienta esencia para quienes parti-
cipan en las actividades de prevencion, control, trata-
miento 0 educacion sanitaria sobre los hantavirus.
Puede adquirirse por medio de nuestro agente de ventas,
0 en la Representacion de la OPS/OMS en su pais; o bien
directamente con la OPS en Washington, DC, Fax:
(301) 206-9789, correo eectrénico: <paho@pmds.com>,
Internet: http://publications.paho.org.
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Reunién Preparatoria del Comité Regional Asesor
en Estadisticas de Salud (CRAES) de OPSIOM S

. Introduccién

Con €l objetivo de reorganizar y coordinar e apoyo hacia
el megjoramiento de las estadisticas vitaes, de salud y de
poblacion dentro de las acciones de cooperacion técnica de
la Organizacion Panamericana de la Salud, se realiz6 en la
sede de la OPS, en Washington, D.C., la Reunidn
Preparatoria del Comité Regional Asesor en Estadisticas de
Salud (CRAES), del 25 al 29 de enero de 1999.

Los objetivos del Comité incluirén, entre otros, asesorar
las accionesde OPS dirigidas a: (1) revisar lasituacion delas
estadisticas vitales y de salud y apoyar su fortalecimiento y
consolidacién; (2) apoyar lineas de investigacion sobre
andlisis de salud para orientar programas dirigidos a la
reduccion de inequidades de salud; (3) recomendar la uti-
lizacion de indicadores que permitan medir la relacion entre
salud einequidades; (4) apoyar la elaboracion de pautas para
laimplementacion de la DécimaRevision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) y de sus actuaiza-
ciones; y (5) promover laformacion de subgrupos de trabajo
dentro del Comité para gjecutar dichas actividades.

II. Situacion delas estadisticas vitalesy
de salud

Los participantes en la reunion destacaron el esfuerzo de
sus paises para introducir diferentes metodologias de
recoleccion de datos, asi como para mejorar la cobertura, la
oportunidad y la calidad de los datos bésicos de salud. Sin
embargo, persisten problemas como la falta de coordinacion
entre las instituciones involucradas en la produccion de
estadisticas; las coberturas bajas; la deficiencia en la oportu-
nidad de lainformacion y en la calidad de |os datos bésicos;
y la utilizacion de formularios diferentes para colectar la
misma informacién, entre otros.

Aun en donde se hamejorado la calidad de losregistros en
genera, todavia persisten problemas de integridad por gru-
pos de edad y por sexo. Lainformatizacién no ha sido uni-
forme en los paises y en donde se ha establecido,
frecuentemente se ha dado mas énfasis ala tecnologia que a
lacalidad delos datosy alainformacidn que se procesa. Por
otra parte, con la descentralizacion de los servicios de salud,
se produce informacion a nivel local sin la preparacion
metodol 6gica apropiada.

Otros problemas identificados son la falta de capacitacion
del recurso humano tanto en e procesamiento de los datos
como en su andlisis; la Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) no ha sido imple-
mentada en algunos paises 0 sélo se ha implementado par-
cialmente, sin evaluar la calidad de la codificacion; la
difusion de la informacién en salud en algunos paises no es
apropiada ni responde a un programa permanente; por
ultimo, se utilizan encuestas para la obtencion de informa-

cion demografica en paises que ya disponen de censos de
poblacion y registros permanentes de estadisticas vitales.

[11. Diagnostico de la situacion de las estadisti-
cas vitales, de salud y de poblacion

Los comentarios de los participantes en la Reunién refle-
jaron la situacion en sus propios paises y no necesariamente
representan la realidad de toda la Region, para lo cua se
reguerird de un diagndéstico sistemético paratodos los paises.

La Division de Estadistica de las Naciones Unidas realizo
aprincipios de 1990 un diagndstico de situacion en 11 paises
dentro de un programainternacional para el mejoramiento de
las estadisticas vitales y de registro civil. Dicho estudio
incluyé talleres con funcionarios responsables de registros
civilesy de estadisticas vitales, elaboracion de manuales con
aspectos legales, procedimientos administrativos, uso de la
informética, confidencialidad de los datos y capacitacién de
recursos humanos

Con miras al desarrollo de un diagnéstico similar de la
situacion de las estadisticas vitales y de salud en la Regién,
se discutié la elaboracion de un cuestionario modular que
seria revisado posteriormente en los paises. El mismo
serviriade base al desarrollo de un plan de accion del Comité
para 1999-2002 en el marco de la cooperacion interagencial
e incluiria indicadores para aspectos como la superposicion
de las tareas de diferentes organismos, |a heterogeneidad en
el uso de definiciones conceptuales y clasificadores, las defi-
ciencias en la capacitacion de los recursos humanos para la
captacion, elaboracién y uso de los datos, entre otros.

V. Clasificacion I nternacional de
Enfermedades

La Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) no
sblo es un instrumento para la presentacion estadistica de la
mortalidad y la morbilidad, sino también constituye un
mecanismo de mejoramiento de las estadisticas de salud. Se
destact la contribucién de la OPS para su implementacion en
lo concerniente a la preparacion de la version en espafiol a
través del Centro Colaborador de Venezuela

Entre las actividades relacionadas con la CIE se desta-
caron los talleres para codificadores y médicos; |a prepara-
cion de una lista para la presentacion de las causas de
muerte, con tablas de consistencia y la propuesta para dos
estudios puente entre laCIE-9y la CIE-10. También se des-
taco la edicién de una version de la CIE-10 para México y
otra para los demés paises de la Region, asi como la prepa-
racion de una versién electronica de los volimenes 1y 3 de
la CIE-10 y la creacién del Foro Latinoamericano de
Discusiones sobre la CIE y otros miembros de la familia de
clasificaciones a través del correo electrénico.
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Por otra parte, con la colaboracion de EscuelaAndaluza de
Salud Publica en Espafia y € Centro Colaborador para la
Clasificacion de Enfermedades en Espariol (CEVECE), se ha
preparado la versién en espafiol de la segunda edicién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-O-2). En diciembre de 1998, la Inter-
national Agency on Research on Cancer - IARC (Agencia
Internacional de Investigacién sobre Cancer) aprob6 cambios
en los codigos de morfologia de linfomas 'y de leucemias, los
cuales serén incorporados a una tercera edicion de la CIE-O-
3, lacual se publicara proximamente en espafiol.

Se discutieron también los mecanismos de actualizacion
dela CIE-10 en cuanto ala puesta en vigencia, la frecuencia
y la difusidn de las propuestas de correccién o de nuevos
codigosy los mecanismos de difusion de las actualizaciones.
No se prevé elaborar una clasificacion internacional de pro-
cedimientos en medicinaparalelaala ClIE-10 paralos proxi-
mos afos, dado que algunos de los miembros de lafamiliade
clasificaciones estan vinculados a la CIE y otros no.

Se propuso propiciar investigaciones sobre el uso de las
definiciones incluidas en la CIE, tales como €l costo-benefi-
cio de implantar diferentes miembros de la familia, entre
otras lineas posibles de cooperacion y se recomend6
asimismo la conformacién de un subgrupo para la CIE que
debieraincluir alos tres Centros Colaboradores (Venezuela,
Brasi| y Estados Unidos).

V. Formacion de recur sos humanos

La falta de capacitacion en la captacidn, procesamiento y
andlisis de lainformacién en salud se debe en parte aque los
cursos para personal estadistico han dejado de funcionar. La
descentralizacion de los servicios de saud ha creado una
demanda de personal con formacion profesional y técnico en
estadisticas de salud a nivel local, por 1o que es necesariala
formacién de recursos humanos en estadisticas de salud a
nivel superior y medio.

Se describi6 la experiencia de la OPS en la capacitacion a
distancia utilizando como instrumento €l correo electronico
y laInternet y se destacaron las posibilidades de cooperacién
de la Universidad Abierta de Cataluiia y otras instituciones
académicas.

También se acordd iniciar un inventario de material didac-
tico y cursos disponibles, de los cuales deberia conocerse €l
curriculum, la duracion y la poblacion a la que estan dirigi-
dos. Se solicitd la coordinacién de las agencias para pro-
mover la creacidn de fondos para becas de formacion, dado
gue su ausenciaes uno de | os obstacul os mayores paralafor-
macion de personal.

VI. Areasdetrabajo propuestas para €
Plan de Accién 1999-2002

Se consideraron ocho &reas de trabgjo, solicitando
recomendaciones para cada una de parte de |os participantes:

1. Diagnostico de lasituacion delas estadisticas vitales, de
salud y de poblacion en la Regién, a través del cues-
tionario mencionado.

2. Apoyo a la difusion de las actualizaciones de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
adopci6n de nuevas definiciones, agenda de investigacion
(por ejemplo demanda, uso y costo-beneficio de implan-
tar otros miembros de la familia de clasificaciones) y
modelo para e registro de morbilidad hospitalaria.

3. Formacién de recursos humanos en la produccion, andli-
sisy uso de estadisticas de salud aplicadas, inventario de
materiales disponibles para capacitacion y de cursos
sobre estadisticas vitales y de salud, y capacitacion a
distancia sobre estadisticas vitales y de salud através de
laInternet.

4, Promocion delalniciativa de Datos Basicos en Salud en

los paises, incluyendo los niveles subnacionales, vali-
dacion y tratamiento de los datos, mecanismos de dise-
minacion y comunicacion de datos bésicos entre los
paises.

5. Apoyo para la organizacién de Sistemas Nacionales de
Informacién en Salud, en base a un documento
metodol 6gi co-conceptual con recomendaciones sobre la
obtencién de datos y criterios de validacién, variables e
indicadores minimos, articulacién de instancias e insti-
tuciones, accesibilidad y confidencialidad de los datos,
diseminacion de lainformacién y mecanismos de apoyo
alos usuarios.

6. Validacion de la informacion de salud, incluyendo la
definicién de criterios de validacién y consistencia;
estudios de caso nacionales de validacién y lineamientos
parasu revision; metodologias parael gjuste delos datos
eindicadores de salud; lineamientos paralos métodos de
consistenciay limpieza de datos.

7. Diseminacion de lainformacién, que incluye la presen-
tacion de datos seglin las recomendaciones de organis-
mos internacionales; estandares para el desarrollo de la
informacion, incluyendo los de los medios el ectrénicos;
lineamientos para la creacion y funcionamiento de
nodos de diseminacion de informacién, incluyendo
“literatura gris’ (textos de articulos que no aparecen en
las publicaciones por falta de espacio pero se consideran
valiosos o de utilidad).

8. Fortaecimiento de la legislacion en materia de estadisti-
cas vitales y de salud asi como promocion de la consis-
tencia entre definiciones internacionales y marcos
juridicos nacionales parafacilitar lacomparabilidad inter-
nacional; identificacién de las instancias responsables de
la generacion y la diseminacion de estadisticas vitades y
de salud.

Se presentd finalmente la Iniciativa de Datos Basicos en
Salud como un proyecto pararesponder a las necesidades de
monitoreo y evaluacion de los compromisos nacionaes e
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internacionales de la OPS. Esta iniciativa permite
estandarizar un conjunto bésico de indicadores de salud para
realizar andlisis de la situacion de salud. Por 1o menos 18
paises han producido sus propios folletos de indicadores
basicos, incluso a nivel provincial. La iniciativa se et
extendiendo a otras regiones del mundo como la Region
Europeay e Medio Oriente. La OPS esté trabajando con
otras agencias para definir criterios de validacion para estos
indicadores con miras a perfeccionar el sistema. También se
estén desarrollando los Sistemas de Informacién Geogréfica,
CUYO USO se propicia como apoyo a andlisis de lainforma-
cién de salud.

Luego de ratificar las ocho &reas anteriores de trabajo, l0s
participantes a la reunién acordaron la integracién de éstas
en cuatro subgrupos de trabgjo y la circulacion de las con-
clusiones entre todos los grupos: (1) diagndstico y evalua-
cion de los sistemas de informacion en salud; (2) desarrollo
de metodologias y tecnologias en estadisticas de salud; (3)
promocién de la capacitacion, investigacion y diseminacion
de la informacion; y (4) la Clasificacion Internaciona de
Enfermedades.

Fuente: OPS, Programa Especia de Andlisis de Salud, SHA.

Curso Internacional de Epidemiologia Aplicada
4 al 29 de octubre de 1999, Atlanta, Georgia

Los Centros para €l Control de Enfermedades, CDC, y
la Escuela Rollins de Salud Pablica de la Universidad de
Emory, patrocinardn el Curso Internacional de
Epidemiologia Aplicada, del 4 a 29 de Octubre de 1999,
en Atlanta, Georgia. Este curso basico esta dirigido a los
profesionales de la salud publica de otros paises que no
sean los Estados Unidos. Incluye principios epidemiol 0gi-
cos, andlisis estadisticos basicos, vigilancia en salud
publica, investigaciones de campo, encuestasy muestreo y
discusiones de aspectos epidemiolbgicos de los principa-
les problemas de salud publica en salud internacional, asi
Como gjercicios con casos basados en investigaciones de
campo. Se incentiva a los participantes a hacer una pre-
sentacion corta sobre datos epidemiol 6gicos de su pais de

origen. Asimismo, se incluye capacitacién en computado-
ras usando el programa Epi-Info. Los pre-requisitos para
el curso son familiaridad con el vocabulario y con los prin-
cipios de epidemiologia basica, o bien € haber comple-
tado el curso de estudio adistanciade los CDC "Principios
de Epidemiologia’ o su equivalente. Se dara preferenciaa
los solicitantes cuyo trabajo involucre prioritariamente
problemas de salud publica en salud internacional. El
curso implica una cuota

Para mas informacién, contactar a2 Emory University,
The Rollins School of Public Health, International Health
Dept. (PIA), 1518 Clifton Rd., N.E., Room 746, Atlanta,
GA 30322; tel. (404) 727-3485; fax (404) 727-4590;
e-mail <pvaleri@sph.emory.edu>.

El Boletin Epidemioldgico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y espafiol. Forma parte de la
coleccién de la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos.
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Internet: http://www.paho.org/spanish/sha/bsindexs.html

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, DC 20037
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