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Uso Intencional de Agentes Biologicos y Quimicos:
Riesgos y Recomendaciones

Los actos terroristas del 11 de septiembre del 2001 en los
Estados Unidos han generado un sentimiento de vulnerabili-
dad ahora agudizado por la inquietud generalizada de posi-
bles ataques bioterroristas. El descubrimiento de varios ca-
sos de carbunco (antrax) en los Estados Unidos, y los inten-
tos adicionales para propagar la bacteria por correo, le han
dado aun maés realidad a esta amenaza. Es una oportunidad
coyuntural para los paises de detectar, investigar y respon-
der a las ocurrencias de enfermedades potencialmente epidé-
micas.

Antecedentes

Sin considerar el uso de armas quimicas en situaciones
de guerra desde el comienzo del siglo XX, sdlo tres inciden-
tes de ataques biologicos o quimicos se han documentado
en los ultimos 16 afios en el mundo. El primero fue una intoxi-
cacion deliberada por salmonella en el estado de Oregon de
los Estados Unidos en 1984, que enfermo a miles de personas
pero no ocasion6 ninguna muerte. Los otros dos incluyeron
el uso del gas sarin en Japon en 1994 y 1995, y dio lugar a
menos de 20 victimas.! Aunque en el pasado no se hayan
presentado ataques terroristas con agentes biolégicos de
gran escala, los eventos recientes han destacado la necesi-
dad de que los sistemas de vigilancia en salud publica y de
salud locales estén preparados para identificar, confirmar e
intervenir en brotes de enfermedades transmisibles agudas.
Agudiza esta necesidad el gran aumento en el volumen y la
velocidad de los viajes y del comercio, que complican aun
mas los esfuerzos de vigilancia y de control de las infeccio-
nes pues generan inquietudes sobre la propagacion interna-
cional de las enfermedades infecciosas. En efecto, ahora se
considera cualquier brote a nivel local como una amenaza
para todas las naciones. Paralelamente, los adelantos de la
biotecnologia aumentan la inquietud por el bioterrorismo, en
relacion a la posibilidad de que se use inapropiadamente la
investigacion genética para el desarrollo de armas biologicas
mas potentes y la propagacion de nuevas enfermedades infec-
ciosas.

Sin embargo, mientras aumenta el conocimiento del pu-
blico sobre la amenaza del terrorismo quimico y biolégico, es
importante considerar que el riesgo real que representan es-
tas formas de terrorismo sigue siendo pequeno. La razon de
que este riesgo sea bajo se debe a las limitaciones técnicas
inherentes a la adquisicion, la produccion y la conversion de

agentes quimicos y bioldgicos en armas viables. En primer
lugar, los agentes quimicos y biologicos son dificiles de con-
seguir. Su adquisicién y transporte son complicados y re-
quieren un equipo especial. Los agentes biologicos, porque
son organismos vivos, requieren ciertas condiciones de ma-
nipulacién para sobrevivir y ser agentes eficaces para pro-
ducir la enfermedad. Los procedimientos de seguridad que
reglamentan el acceso a estos agentes varian de un pais a
otro. Aunque algunas cepas de microbios peligrosos como
Bacillus anthracis pueden ser encontradas en fuentes natu-
rales (en el ganado bovino, ovino y camellos infectados), se
requeriria gran esfuerzo para hacer una arma con este agente.

En segundo lugar, existen obstaculos muy grandes para
diseminar los agentes quimicos y bioldgicos en objetivos
especificos. Los agentes bioldgicos deben ser mantenidos
vivos y potentes y ambos tipos de agentes deben ser repar-
tidos en suficientes cantidades para causar la enfermedad.
Serian necesarias grandes cantidades de agentes para conta-
minar eficazmente las fuentes de agua potable o los alimen-
tos y enfermar a muchas personas. Se lograrian efectos mas
eficientes a gran escala si el agente se distribuyera en forma
de agua o de nube de aerosol para ser facilmente inhaladas
por sus victimas. Sin embargo, existen numerosas variables,
como las condiciones meteorologicas o el equipo empleado,
que podrian afectar el resultado de esta estrategia.

Por todas las limitaciones mencionadas, se puede afir-
mar que el riesgo de terrorismo bioldgico y quimico sigue
siendo bajo. Sin embargo, se tiene que educar al publico so-
bre las posibilidades de este tipo de ataque, y el sistema de
salud publica tiene que estar preparado para identificar y
contener tales eventos. El Ejército de los Estados Unidos
define algunas situaciones como «evidencias epidemiologi-
cas» del uso intencional de agentes biologicos, que cuando
se encuentran juntos pueden ayudar a determinar si se nece-
sita investigar mas profundamente. Incluyen entre otros: una
enfermedad mas severa que lo esperado para un patégeno
dado; asi como vias inusuales de exposicion como una pre-
ponderancia de enfermedad por inhalacion; la existencia de
una enfermedad que es inusual para un drea geografica dada,
que esta fuera de la temporada normal de transmisién, o que
es imposible difundir naturalmente en la ausencia del vector
de transmision normal; asi como cepas o variantes inusuales
de organismos o patrones de resistencia antimicrobiana dife-
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rentes de los que estan en circulacion.’

Agentes biologicos y quimicos

Varios microorganismos se han identificado como ame-
nazas suficientemente graves para que el sistema de salud
publica se prepare ante ellas: B. anthracis (carbunco), virus
de la viruela (viruela), Yersinia pestis (peste), Clostridium
botulinum (botulismo), Franciscella tularensis (tularemia) y
los virus de las fiebres hemorragicas*. Los agentes quimicos
incluyen los gases mostaza y sarin.

No han habido casos de viruela en las Américas desde
que fue erradicada de la Region en 1971. Algunas de las otras
enfermedades mencionadas ocurren de forma endémica en
estos paises. La forma natural del antrax es relativamente
frecuente en América del Sur y esta presente en el ganado en
los Estados Unidos y Canada.’ Se sabe que la tularemia ocu-
rre en gran parte de América del Norte (cada estado de los
Estados Unidos ha reportado casos humanos de la enferme-
dad, pero la mayoria ocurre en los estados del centro sur y del
oeste.)® La toxina botulinica se encuentra en todo el mundo.’

Puntos referentes al carbunco (antrax)®: El carbunco no se
transmite de persona a persona pero con relativa facilidad es
posible convertirlo en un polvo de fécil dispersion y consti-
tuir un arma. Hay que detectar los casos lo antes y lo mas
rapidamente posible; el personal de urgencias debe recibir
formacion al respecto y estar alerta. Hay que reforzar el siste-
ma de salud publica, con personal versado en enfermedades
infecciosas, de manera semejante que en el caso de las enfer-
medades emergentes y reemergentes. Se necesita una red de
laboratorios capaz de identificar el agente infeccioso.

Hay dos enfoques para el tratamiento del carbunco. Ac-
tualmente no se dispone de una buena vacuna. Los Estados
Unidos de América han acelerado su investigacién sobre
nuevas vacunas contra el carbunco. La mejor respuesta a la
exposicion es la profilaxis con antibidticos durante 60 dias
después de esta. El carbunco es muy sensible a una amplia
variedad de antibidticos distintos del ciprofloxacino. Se reco-
miendan la penicilina y la doxiciclina.

Puntos referentes a la viruela:' Actualmente, grandes gru-
pos de poblacion no tienen inmunidad alguna contra la vi-
ruela; el nimero de individuos que pueden contraer la infec-
cion es mayor que nunca, pues esta vacunacion dejo de lle-
varse a cabo sistematicamente hace un cuarto de siglo y po-
cas son las personas que pueden tener inmunidad natural.
Aunque la viruela es mas dificil de manejar, si se difunde, su
potencial de riesgo es mucho mayor que el del carbunco. La
viruela se convertiria en un problema internacional inmedia-
to. Los paises que tuvieron capacidad para producir vacunas
contra la viruela ya no puede hacerlo, y recuperar esa capaci-
dad requeriria del adiestramiento y la revision de los procedi-
mientos de produccion. Es necesaria una iniciativa interna-
cional para restablecer la capacidad de produccion de vacu-
nas contra la viruela si fuera necesario.

En los Estados Unidos se ha decidido volver a producir
la vacuna contra la viruela. La cepa que se usara es la tradi-
cional, es decir, la llamada “New York Board of Health”. Dos
0 quizas tres sitios fabricaran la vacuna. Ver Cuadro 1 para
fuentes de informacion sobre los otros agentes mencionados.

La respuesta de la OPS
Los actos terroristas del 11 de septiembre han generado
numerosas solicitudes de los Estados Miembros de la Orga-

nizacién acerca de como organizar y preparar su plan de res-
puesta en caso de que sucedan mas eventos de esta natura-
leza. En respuesta a las inquietudes de los Estados Miem-
bros, el Director de la OPS, Dr. George A.O. Alleyne, convo-
¢6 una reunion de consulta de expertos en bioterrorismo de
la Region de las Américas. La finalidad de la consulta fue
examinar los retos actuales y futuros, y proporcionar reco-
mendaciones para la cooperacion técnica de la Organizacion
en cuanto a la prevencion, el control y la respuesta a amena-
zas o actos bioterroristas. Esta reunion tuvo lugar en la sede
de la OPS el 24 de octubre de 2001. Los temas discutidog
incluyeron las siguientes conclusiones y recomendaciones.

Conclusiones

— Los preparativos para desastres naturales o causados por
el hombre y la vigilancia de las enfermedades infecciosas
emergentes y reemergentes brindan alguna preparacion
para hacer frente al bioterrorismo. Entre las funciones de
cualquier sistema de salud publica esta la de estar suficien-
temente preparado para atender un gran numero de heri-
dos de cualquier clase y por cualquier causa. En particular,
la contencion de la fuente de contaminacion debe ser aten-
dida por la estructura de preparativos para casos de desas-
tre en cada pais.

— Es el sector salud al nivel local (hospitales, personal de
urgencias) el que debe enfrentar las consecuencias de un
ataque bioterrorista. Es posible que los dafos biologicos
no resulten evidentes hasta que la poblacion afectada acu-
da a los servicios de urgencias. En este caso se encontra-
ran en primera linea a los hospitales, especialmente el per-
sonal asistencial de urgencias. Por consiguiente, tiene que
contarse con ellos desde el principio de la planificacion de
estas situaciones. Aunque la capacidad del hospital pue-
de ser motivo de inquietud ante situaciones de bioterroris-
mo, en los planes de urgencia de los paises latinoamerica-
nos existen procedimientos para poner mas camas a dispo-
sicion en caso de emergencia.

— Las epidemias, de etiologia conocida o no, a menudo indu-
cen panico y causan dafios que van mas alla de la enferme-
dad misma. En 1994, un brote de peste en la India tuvo
como resultado que cientos de miles de personas abando-
naran a la ciudad de Surat. Entre otras consecuencias se
incluyeron el embargo de vuelos de y a la India, y restric-
ciones en la importacion de productos indios.’ La informa-
cion dirigida a la poblacion es una parte clave de la res-
puesta a las situaciones de urgencia, y los gobiernos de-
ben proporcionar informacion completa y exacta para pre-
venir el panico y mantener redes viables y eficaces de vigi-
lancia de salud publica.

Recomendaciones

El grupo de consulta emiti6 dos conjuntos de recomen-
daciones. El primero abord¢ los preparativos nacionales y el
segundo la cooperacién técnica de la OPS.

En lo referente a la preparacion nacional, las recomenda-
ciones van encaminadas a la preparacion general, la vigilan-
ciay la capacidad de laboratorios:

Consideraciones generales

— Laamenaza del bioterrorismo debe incluirse en el plan y la
estructura de cada pais para hacer frente a los desastres.
Estos planes deben ser multisectoriales y se apoyaran en
el adiestramiento de todos los sectores y en ejercicios de

Boletin Epidemiolégico / OPS, Vol. 22, No. 3 (2001)



Cuadro 1: Fuentes de Informacion Seleccionadas sobre
Agentes Biolégicos y Quimicos

Health aspects of biological and chemical weapons (World Health
Organization):http://www.who.int/emc/pdfs/
BIOWEAPONS_FULL_TEXT2.pdf

The Public Health Response to Biological and Chemical Terrorism
(CDC): http://www.bt.cdc.gov

Guidelines for the Anthrax, Botulism, Smallpox and Plague: Hopkins
Antibiotic Guide (Johns Hopkins University Center for Civilian Bio-
defense studies): http://www.hopkins-biodefense.org

The Global electronic reporting system for outbreaks of emerging
infectious diseases and toxins: http://www.promedmail.org

Assessing the Health Consequences of Major Chemical Accidents:
Epidemiological Approaches (WHO): http://www.who.int/disasters/
tg.cfm?doctypelD=19

INTOX Databank on toxic agent (International Programme on Chemical
Safety (IPCS): http://lwww.who.int/pcs/

Responding to the deliberate use of biological agents and chemicals as
weapons (World Health Organization): http://www.who.int/emc/
deliberate_epi.html

Frequently-asked questions on bioterrorism and chemical terrorism
(World Health Organization): http://www.who.int/emc/questions.htm

simulacion.

— Estos planes abarcaran la deteccion, el diagnostico y la
respuesta.

— Los planes incluiran un inventario de los recursos huma-
nos y materiales disponibles.

— Los paises estaran preparados para proporcionar la infor-
macidn pertinente actualizada y exacta para la proteccion
de la salud publica.

— Los paises compartiran informacion sobre los resultados
de las investigaciones epidemioldgicas y cooperaran para
responder a las eventualidades.

— Los paises dispondran de comisiones de expertos en bio-
terrorismo, bien de nueva creacion o bien ampliando los
organismos existentes para casos de desastre.

Vigilancia

— Los paises tomaran medidas para mejorar su capacidad de
detectar, identificar, investigar y responder rapidamente a las
comunicaciones de enfermedades infecciosas emergentes, lo
que puede incluir la creacion de equipos de respuesta rapida.

— Los proveedores de asistencia sanitaria recibiran adiestra-
miento en el diagndstico y la notificacion de cuadros clini-
cos compatibles con epidemias causadas por el hombre,
empezando con el personal de urgencias, seguido del per-
sonal de atencion primaria de salud.

— Se dispondra de procedimientos escritos especificos para
la manipulacion y el transporte seguros de los materiales
de enfermedades infecciosas.

— Existiran pautas de tratamiento para hacer frente a los agen-
tes biologicos en cuestion.

Capacidad de laboratorios

— Se mejoraran las redes de laboratorios para el diagndstico
de los agentes que pudieran utilizarse en bioterrorismo.

— Se reforzaré la seguridad de los productos biologicos de
laboratorio para prevenir el robo, la utilizaciéon con fines

criminales, la contaminacion o el manejo inadecuado de
estos agentes.

— Habra controles, nacionales e internacionales, de la cali-
dad del diagnostico de laboratorio.

— El personal de laboratorio recibira adiestramiento para re-
conocer resultados que puedan ser indicativos de agentes
de bioterrorismo.

— Latransferencia de muestras infecciosas entre laboratorios se
llevara a cabo seglin normas establecidas, y sera confirmada
por los centros que las envian y por los que las reciben.

La cooperacion técnica de la OPS
La OPS debera:

— Proporcionar informacion oficial y actualizada a los paises
en cuestiones relacionadas con el bioterrorismo, que pue-
da servir para preparar los planes nacionales.

— Efectuar recomendaciones para la profilaxis y el tratamien-
to del carbunco.

— Explorar, junto con los paises de la Region, el potencial de
produccién de la vacuna contra la viruela, incluida la ac-
tualizacion de las buenas practicas de fabricacion (BPF)
para la produccion.

— Apoyar a los paises a establecer planes nacionales para
hacer frente al bioterrorismo.

— Proporcionar adiestramiento a los paises en los aspectos
de vigilancia, laboratorio e informacién relacionados con
la respuesta a los agentes usados en bioterrorismo.

— Identificar los laboratorios de referencia para la confirma-
cion, el adiestramiento y el suministro de reactivos.

— Promover el desarrollo de pruebas de diagndstico rapido y
la disponibilidad de reactivos de diagndstico para el car-
bunco y otros posibles agentes del bioterrorismo.

— Fomentar el control de la calidad y las pruebas eficaces de
laboratorio para el diagnostico de los agentes de bioterro-
rismo, con inclusion de un inventario de los reactivos dis-
ponibles a tal efecto.

— Apoyar la cooperacion entre los paises, también a través
de las redes subregionales.

— Coordinar la respuesta rapida para apoyar a los paises a
hacer frente al bioterrorismo
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SIGEpi: Sistema de Informacion Geografica
en Epidemiologia y Salud Publica

Introduccién

Como respuesta a los requerimientos de los servicios de
salud de los paises de las Américas, desde 1995, el Programa
Especial de Analisis en Salud (SHA) de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) desarrolla un proyecto de coopera-
cion técnica orientado a la diseminacion y utilizacion de los Sis-
temas de Informacion Geografica (SIG) para el andlisis y solu-
cion de problemas en epidemiologia y salud publica' (SIG-SP).

Dentro del Proyecto se ha impulsado el desarrollo de
sistemas de computo de bajo costo, concretandose en el pa-
quete de programas SIGEpi. Este paquete dispone de rutinas,
herramientas e interfaces simplificadas para realizar analisis
bioestadistico y geografico de manera eficiente para el apo-
yo en la toma de decisiones en salud publica.

Aqui se presentan los antecedentes del desarrollo del
SIGEpi, sus caracteristicas y funciones generales.

Antecedentes

A partir en los resultados de reuniones de trabajo, semi-
narios, talleres de consulta o solicitudes directas efectuadas
al Proyecto SIG-SP, fue posible reconocer los problemas mas
comunes para el empleo de los SIG en el ambito de la salud
publica, entre ellos: los altos costos de los paquetes de pro-
gramas de SIG comerciales que los hacen inaccesibles a la
mayoria de los usuarios; la insuficiencia de herramientas de
analisis epidemiologico y de salud publica en los SIG; asi
como la falta de integracion de programas con métodos esta-
disticos y epidemiolégicos y los SIG.

La alternativa seleccionada para resolver dichas limita-
ciones consistid en aprovechar componentes® de desarrollo
de programas comerciales, particularmente los que manejan
datos cartograficos. Dichos componentes brindan la posibi-
lidad de crear productos que pueden ser distribuidos a bajo
costo y que responden a las especificaciones y requerimien-
tos planteados en el Proyecto; con ello, se decidi6 construir
SIGEpi basado en MapObjects™ de ESRI.>

La version Beta de SIGEpi es utilizada como herramienta
analitica en algunos trabajos en la Region de las Américas
tales como en la vigilancia y control de la malaria en Brasil y
el proyecto para prevenir la reintroduccion del DDT para el
control de la malaria en México y Centroamérica.

Caracteristicas principales de SIGEpi

El paquete SIGEpi ha sido desarrollado para computado-
ras personales (PC) sobre las plataformas de Windows. Fue
disefiado teniendo en cuenta los elementos conceptuales y
el marco sistémico general de los SIG* propuesta por OPS.

La interfaz grafica de SIGEpi admite el manejo de multi-
ples tipos de documentos, presentados en ventanas indepen-
dientes. Los documentos tipo son: Proyecto, Mapa, Tabla,
Grafico, Resultado y Presentacion; cada uno de ellos con fun-
ciones, menues, botones y herramientas propios (Figura 1.)

* Componente: un bloque de programa que brinda un conjunto
discreto de funciones, operaciones, logica e interfaz de usuario que
puede ser usado en el desarrollo de otros programas.

Figura 1: Interfaz de SIGEpi
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El Proyecto controla al resto de los documentos y for-
mas de presentacion de los datos, garantiza la persistencia
de la sesion de trabajo, que puede ser recuperada en otra
sesion futura a partir del estado en que quedo al guardar.

eady

Mapa, Tabla y Grafico son diferentes formas de repre-
sentacion y visualizacion de datos, y mantienen un enlace
dinamico entre ellos, que resulta en consultas simultaneas
entre los registros de la tabla, el mapay los gréficos. El Mapa
es el documento central en los SIG, que permite incorporar,
manejar, clasificar y visualizar datos cartograficos. Las Ta-
blas permiten presentar y manipular los atributos de las ca-
pas cartograficas y de las bases de datos. El Grafico muestra
los valores de los atributos de las capas del mapa a través de
diferentes representaciones.

Con el documento de «Resultados», se visualiza el pro-
ducto del procesamiento y analisis estadistico de datos utili-
zando el formato HTML. Esto garantiza que puedan ser lei-
dos y manejados por un editor de textos o presentados y
publicados en Internet. El documento «Presentaciones» per-
mite una salida para impresion de buena calidad.

Funcionalidad de SIGEpi

SIGEpi ha seguido un enfoque abierto para el manejo de
datos, que no exige al usuario una estructura establecida a
priori. Este enfoque ofrece mayor versatilidad en un marco
de trabajo donde el usuario decide el tipo de aplicacién y los
datos necesarios para desarrollarla. Asi se aprovechan datos
que ya existen en otros sistemas de informacion.

El manejo de la base cartografica (mapas digitales), ba-
sado en el modelo vectorial, posee la capacidad de leer y
procesar archivos de formatos Shapefile y ArcInfo coverage
de ESRI; de otros como Vector Product Format (VPF) (.pft,
Jlat, .aft, .tft); CAD (.dwg, .dxf), incluso de EpiMap (.bnd).

El sistema SIGEpi también puede integrar diferentes for-
matos de imagenes y desplegarlas como referencia para el
mapa. SIGEpi cuenta ademas con un sistema gestor de bases
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de datos que maneja como formato nativo las bases de MS
Access’97 (.mdb); con la posibilidad de importar/exportar
tablas de datos de otros formatos populares como Excel,
Dbase, Btrieve, Epilnfo, Texto ASCII delimitado, etc. Las ta-
blas de la base de datos pueden ser enlazadas con un indice
a las bases cartograficas y desplegarse en el mapa, o realizar
otras operaciones y calculos para el analisis epidemioldgico.

El disefio y la seleccion de los procedimientos analiticos de
SIGEpi han sido producto de un trabajo sistematico y conjunto
con los grupos colaboradores del proyecto, otros profesionales
y expertos de la salud publica. A continuacion se presenta un
resumen de las principales funciones de procesamiento y anali-
sis que ofrece SIGEpi, segun areas de aplicacion.

a. Funciones basicas y procesamiento de datos espaciales
(geo-procesamiento)

Las funciones de manejo y procesamiento de datos son:
la integracion de los atributos de tablas de datos con las
bases cartograficas digitales (capas de datos espaciales), para
su visualizacion en el mapa sobreponiendo multiples capas;
la seleccion y consulta de datos espaciales para la genera-
cion de nuevas capas a partir de atributos y operaciones
espaciales entre capas; la geo-referenciacion o el trazado de
puntos en el mapa a partir de tablas de datos con variables de
latitud y longitud; operaciones de geo-procesamiento tales
como creacion de areas de influencia («buffers») para delimi-
tar las areas de impacto o influjo, y la produccion de esque-
mas radiales («spider-diagramy) usados para medir distan-
cias lineales origen-destino.

Otra funcion esencial de SIGEpi es la creacion de mapas
tematicos, tales como mapas de valores tUnicos, de densidad
de puntos, de graficos de barras y pastel, y de intervalos o
rangos con distintos métodos de clasificacion.

b. Métodos cuantitativos en Epidemiologia

Las funciones incluyen medidas para analisis cuantitati-
vo en epidemiologia, particularmente utiles en el analisis ex-
ploratorio de datos. Entre ellas estan: estadisticas descripti-
vas, que calculan el conjunto de medidas de tendencia cen-
tral y dispersion y despliegan distribuciones de frecuencia;
analisis de correlacion y regresion lineal tanto simple como

multiple. Se incluyen funciones para el calculo de tasas, razo-
nes y proporcior}es; su estandarizacion por loss métodos di-
recto e indirecto ; y el suavizamiento espacial .

c. Métodos utiles en la Practica de la Salud Publica

A SIGEpi se han incorporado algunos métodos que son
utiles en procesos de analisis y toma de decisiones en la
practica de la salud publica, como: la Identificacion de Areas
Criticas y Prioritarias; la construccién de un Indice Com-
puesto de Salud - de necesidades bésicas insatisfechas en
salud, de pobreza, etc. - o la identificacién deeteccién de
conglomerados espaciales y en tiempo-espacio ; la medicion
de la asociacion de factores de exposicion ambiental y even-
tos de salud para estudios epidemioldgicos de caso-control
y cohortes ; y un método de evaluacion de acceso a los ser-
vicios de salud (basado en la técnica de esquemas radiales),
como medida simple de accesibilidad usando las distancias
lineales origen-destino. En el articulo siguiente se presenta
un ejemplo del uso de SIGEpi en el area de salud ambiental.
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Aplicacion de SIGEpi en la Identificacion de Localidades
Vulnerables a Riesgos Ambientales en México

Problema de estudio

En diversas zonas del México Central, y el estado de
Querétaro en particular, existe yn conjunto de localidades
con altos niveles de marginacion , las que son potencialmen-
te vulnerables a la influencia de riesgos ambientales extre-
mos o a eventos derivados de la dindmica terrestre de la re-
gion. Entre estos riesgos, es posible distinguir algunas cate-
gorias, segun su origen : 1) Riesgos hidrometeorologicos:
desastres derivados de sequias severas o con altos niveles
de precipitacion pluvial; 2) Riesgos geologicos: proximidad a
fallas y lineamientos activos, su posicion respecto a movi-
mientos tectonicos diferenciales, o zonas de asentamientos
por movimientos de bloques de terreno; 3) Riesgos geomor-

fologicos: condiciones de la dinamica de las formas de terre-
no, como son los procesos de abarrancamiento (erosivos) o
inundaciones (sedimentarios); 4) Riesgos quimicos, resul-
tantes de la actividad humana: ubicacion en torno a las de
lineas de conduccion eléctrica o alrededor de ductos que
trasladan materiales peligrosos, como gas o petrdleo.

La vulnerabilidad de las localidades a riesgos ambienta-
les se entiende como la ocurrencia de situaciones de emer-
gencia o demandas que excedan la capacidad de atencién .
La carencia de recursos o la lejania a la infraestructura y ser-
vicios agudiza la problematica, ya que gran nimero de comu-
nidades no cuentan con unidades de atencion a la salud cer-
canas, estan alejadas de las principales vias de transporte, o
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Figura 1: Marco conceptual y operacional para la identificacion de localidades vulnerables: Aplicacién de herramientas de
consulta, seleccion y analisis espacial de SIGEpi
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bien, carecen de recursos suficientes para protegerse ante cual-
quier contingencia ambiental porque los materiales de su vi-
vienda son precarios y frecuentemente provisionales.

Para complementar la medicién de la vulnerabilidad se
empled el indice de «marginacion» socioecondémica que en
Meéxico se propone como una medida sintética con cinco ni-
veles (construida mediante el método de componentes principa-
les), para diferenciar entidades federativas, municipios y locali-
dades, segtin el impacto global de las carencias en el acceso a
educacion elemental, las condiciones y tamafio de las vivien-
das, la distribucién de la poblacion y la percepcion de i ingresos
insuficientes para adquirir una canasta bésica de alimentos.

La magnitud y distribucion de la vulnerabilidad en Méxi-
co central se conoce parcialmente en distintos sectores res-
ponsables de la administracion publica. Sin embargo, dada la
diversidad de fuentes de informacion y la carencia de herra-
mientas metodologicas adecuadas es dificil elaborar un diag-
noéstico integral con datos ambientales, sociales y economi-
cos; y en particular, de aquellos asociados a la capacidad
resolutiva del sistema de salud ante los problemas que en-
frenta la poblacion.

Como primera aproximacion al problema, se desarrollé
una aplicacion con las herramientas de geo-procesamiento y
de analisis estadistico/espacial disponibles en SIGEpi para
identificar, cuantificar y ubicar las localidades expuestas a
riesgos ambientales en el estado de Querétaro; ello, tomando
en cuenta las condiciones de marginacion, el acceso a facto-
res protectores y la presencia de riesgos ambientales; todo bajo
el orden establecido en modelo conceptual y operacional referi-

do en la Figura 1. Es importante destacar que el seguimiento de
este marco fue la base para la construccion de criterios, clasifica-
cién de variables y analisis de sus relaciones.

Métodos
1. Fuentes de Informacion

Se compilaron distintas capas de informacion cartografi-
ca digital y de atributos, provenientes de distintas fuentes, y
se incorporaron al proyecto conforme a su geometria: archi-
vos de puntos (localidades , con o sin 6servicios de salud);
lineas (carreteras, lineas de conduccion 2 y polzgonos (mu-
nicipios , capas de riesgos ambientales ). Los riesgos am-
bientales se definieron en funcion de los criterios estableci-
dos por los organismos originarios de la informacion.

Las bases fueron preparadas previamente en la proyec-
cion Universal Transversa de Mercator (UTM), zona 14Q,
donde se ubica el estado de Querétaro, a fin de reahzar las
mediciones de areas y distancias con mayor prec1s1on Para
simplificar tanto el geo-procesamiento, como la estructura-
cion de la tabla de atributos y el analisis de datos se separa-
ron dos capas de informacion del conjunto estatal de locali-
dades: aquellas consideradas como sedes de los servicios
publicos de salud y el resto de localidades sin servicios pi-
blicos de salud. En los 18 municipios del Estado de Querétaro
existen 2.112 localidades de distintos tamaiios, pero 28,3%
de ellas son comunidades con dos viviendas o menos, para
las cuales no existe informacion poblacional ni socioecondmica,
y que para efectos de este trabajo, se eliminaron del analisis.

> En esta version Beta de SIGEpi alin no se incorpora el modulo de
Proyecciones.
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2. Herramientas de SIGEpi empleadas para procesamiento
v andlisis
Creacidn de capas de puntos

Con el apoyo de este procedimiento se efectud la geo-
referenciacion de las clinicas y hospitales no pertenecientes a
la Secretaria de Salud del Estado de Queretaro (SESEQ) a 1}_?artlr
de las coordenadas geograficas de las localidades sede
Las unidades se agregaron a los servicios de la SESEQ en
una sola capa para englobar la totalidad de los servicios pl-
blicos de salud disponibles en el estado de Querétaro.

Creacion de areas de influencia.

La confeccion de éstas se realizo para identificar el al-
cance de dos tipos de fenomenos: 1) al area de impacto de
riesgos ambientales, como fallas y lineamientos activos (10
km), o en torno a las de lineas de conduccion eléctrica (200
m) o a los ductos de gas o petrdleo (unkm) y 2) aun éreaa 5
km de las sedes de unidades de salud y a 5 km de las vias de
comunicacion transitables todo el afio, segin la definicion
de OPS

Accesibilidad a los servicios (esquemas radiales)

Con esta herramienta se marco la distancia lineal mas
corta entre un punto central con las sedes de las unidades de
salud y las localidades satélites o periféricas.

Seleccion por atributos y seleccion por capas

Estas técnicas se aplicaron a la ubicacion de localidades
respecto a los riesgos ambientales, y/o bajo la influencia o
proteccion de servicios u obras de infraestructura. Junto con
este proceso y el geoprocesamiento se delimitaron geografi-
camente las zonas de riesgo ambiental.

Los criterios para seleccionar a las localidades bajo fac-
tores protectores cubrian las siguientes condiciones : por-
centaje de poblacion con derecho a servicios de seguridad
social (el valor mediano fue 0%); viviendas con algun recu-
brimiento en el piso (el valor mediano fue 26.5%) y sunivel de
urbanizacion, por ser mayores de 10,000 habitantes. O bien,
debian cumplir con algiin valor categdrico, como ser cabece-
ra municipal o no.

Del mismo modo, con apoyo de la seleccidn por capas,
se identificaron las localidades que estaban dentro de las
areas de influencia o en zonas de riesgo, o bien, que intersecta-
ban las areas de impacto de las lineas de conduccion eléctrica o
ductos de combustibles. Una vez seleccionadas las localidades
se asignaron valores dicotomicos (0,1) a las que cumplian con
las condiciones establecidas en el marco operacional.

Distribucion de frecuencias y analisis exploratorio de datos

Se ejecuto el andlisis exploratorio de datos para las varia-
bles e identificaron sus valores medianos a fin de establecer los
valores de corte en la seleccion de localidades criticas.

Identificacion de areas criticas (localidades criticas)

La clasificacion de las localidades se hizo cuando cumplian
con un valor esperado o valor de corte. Los puntajes dicotomi-
cos de las comunidades expuestas a las zonas de riesgo ambien-
tal, o no, se sumaron para generar una escala ordinal, entre 0 y
4, dependiendo del ntimero de factores de exposicion.

Se sigui6 un proceso similar para los factores protecto-

¢ Los limites de corte corresponden a los valores medianos de las
variables

Mapa 1: Zonas de riesgo ambiental en el estado de
Querétaro, México
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res, con cr1terlos como la proporcwn de viviendas con mate-
riales permanentes, cercania a vias de comunicacion, el dere-
cho a servicios de seguridad social; asi como la disponibili-
dad de servicios de salud ubicados a una distancia menor a
menos de 5 km y clasificados por niveles de atencion: unida-
des con hospitalizacion, clinicas y centros de salud.

Posteriormente se seleccionaron localidades de mayor
vulnerabilidad que cumplen simultaneamente las condicio-
nes de riesgo, menor protecciéon y mayor marginacion; esta
ultima de acuerdo a su clasificacion oficial original.

Autocorrelacion espacial

Este método se usa para determinar si los valores de un
indicador siguen una tendencia a formar patrones de con-
centracion geografica (agrupaciones o conglomerados) o si
su distribucion es debida al azar. Se calcula el I de Moran para
prueba global para determinar la existencia de conglomera-
dos significativos en la distribucion de los datos sin indicar
donde se encuentra ubicado ;y con la prueba local es posi-
ble identificar la ubicacion o localizacion del mismo.

Para este estudio en particular, se calculd el indice de auto-
correlacion espacial global I de Moran a: exposicion a factores
ambientales, acceso a factores protectores y marginacion, usan-
do como criterio de vecindad un radio de 5 kilometros.

Resultados

Los limites, extensién y sobreposicion de las areas de
riesgo ambiental se pueden observar en el Mapa 1. Nueve
municipios tenian registro histérico de sequias, la mayoria
ubicada en la Sierra Gorda (Noreste de la entidad). Pequeiias
areas con reporte de lluvias extremas e inundaciones fueron
encontradas en los limites estatales Sur y Noreste. También
se detectd concentraciones de fallas activas en la zona de la
Sierra Gorda (NE) y en las estribaciones del Eje Neovolcanico
Transversal ubicado en el extremo Suroeste del Estado y zo-
nas de riesgos geoldgicos (asentamientos y movimientos
tectonicos) al Suroeste del estado. Asimismo, se identifica-
ron areas de afectacion ambiental producidas por actividad hu-
mana, como las adyacentes a las lineas de alta tension o a los
ductos de materiales peligrosos (gas y petréleo) en el area cono-
cida como corredor industrial San Juan del Rio - Querétaro.
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En contraste, la distribucion de los factores protectores
que se observa en el Mapa 2, abarca tanto las zonas de in-
fluencia de las carreteras transitables como las correspon-
dientes a las sedes de las unidades de atencion clasificadas
por nivel de complejidad (hospitalizacion, clinicas y centros
de salud a la salud). Estas zonas de influencia estan marca-
das a una distancia de 5 km equivalente a una hora caminan-
do en terreno plano. Se distinguen partes descubiertas por esta
infraestructura. En los esquemas radiales destacan las distan-
cias mayores a 5 km entre localidades y centros de salud.

Entre las 1.447 comunidades con informacion socioeco-
noémica, 172 disponen de unidades de atencion a la salud con
diferentes niveles de complejidad - hospitales, clinicas y cen-
tros de salud- y 1.275 no. Estas tltimas se caracterizan por
tener una poblaciéon promedio de 254 habitantes (rango de
3.392 a 5 habitantes).

Entre las 1.275 de las localidades bajo estudio (aquellas
que carecen de unidades de atencion a la salud) encontra-
mos que 1.110 (91,5%) estan expuestas por lo menos a un
factor que afecta su relacion con el medio circundante, tanto
natural, como producto de actividades humanas, y s6lo en 7 de
las localidades analizadas confluyen los cuatro elementos de
riesgo ambiental (Tabla 1).

Respecto a los factores protectores, 849 localidades que
representan el 42,7% de las localidades en observacion regis-
tran la coincidencia espacial en, al menos, cuatro de los siete
niveles existentes. Destaca el hecho que s6lo 47 comunidades
(3,7%), cuentan con toda la gama de factores protectores.

Finalmente, encontramos que 626 localidades (49,1% del
total sin servicios de salud) estan clasificadas como comuni-
dades de alta y muy alta marginacion, es decir con valores 4 y 5
dentro de la agrupacion propuesta por los organismos mexica-
nos CONAPO-PROGRESA.

En el mapa de clasificacion de localidades por el nivel de
exposicion ambiental, se identificaron concentraciones en areas
especificas del estado donde confluyen diversos factores de
riesgo (Mapa 3). Destaca el corredor industrial San Juan del Rio
Querétaro (al suroeste del estado) con cuatro factores; Amealco

Mapa 2: Factores de proteccion y relacion de localidades
con servicios de salud, Querétaro, México
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Tabla 1: Distribucion de frecuencias de las variables

seleccionadas
Exposicion  Frecuencia Frecuencia Frecuencia
ambiental absoluta relativa (%) acumulada (%)
0.0 121 9,5 9,5
1.0 506 39,7 49,2
2.0 610 47,8 97,0
3.0 31 2,4 99,5
4.0 7 0,6 100,0
Valores Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Proteccion  absoluta relativa (%) acumulada (%)
0.0 3 0,2 0,2
1.0 71 5,6 5,8
2.0 74 5,8 11,6
3.0 233 18,3 29,9
4.0 350 27,5 57,3
5.0 460 36,1 93,4
6.0 37 2,9 96,3
7.0 47 3,7 100,0
Valores Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Marginacion absoluta relativa (%) acumulada (%)
1.0 44 3,5 3,5
2.0 76 5,9 9,4
3.0 231 18,1 27,5
4.0 298 23,4 50,9
5.0 626 49,1 100,0

(al sur) con tres factores de riesgo coincidentes; y otras zonas
con la combinacion dos factores ambientales en los alrededores
de Jalpan en la Sierra Gorda (noreste del estado); Pefiamiller y
Cadereyta al centro del estado.

También se elaboraron los mapas tematicos para analizar
la distribucion regional de las localidades segun sus niveles
de proteccion y marginacion, no obstante, se omiten en esta
publicacién por falta de espacio. En ellos, fue posible reco-
nocer agrupaciones de localidades con valores altos de fac-
tores protectores, determinadas por el peso de la clasifica-
cion de las unidades de atencion a la salud. Los valores mas
altos se ubicaron al sur suroeste del estado, coincidiendo
nuevamente con el corredor industrial San Juan del Rio -
Querétaro y los valores inmediatos inferiores alrededor de
las otras localidades centrales (cabeceras y/o urbanas). Res-
pecto a la distribucion regional de las localidades con altos
niveles de marginacion, se encontr6é una concentracion im-
portante en la zona noreste del Estado - correspondiente a la
denominada Sierra Gorda. Asimismo se encontraron otras
concentraciones hacia la periferia, en areas alejadas de las
principales vias de comunicacion.

La significacion estadistica del indice global de autoco-
rrelacion espacial (I de Moran) de exposicion a riesgos mues-
tra que su distribucion no es al azar y que los valores de
exposicion tienden a concentrarse en ciertos lugares del es-
tado, y que existen grupos de localidades aledafias con valores
de exposicion parecidos (Tabla 2) de acuerdo al criterio de vecin-
dad preestablecido de 5 km. Los niveles de proteccion y margi-
nacion muestran una tendencia de agrupamiento entre comuni-
dades vecinas, en forma similar a la exposicion ambiental.

Como resultado del analisis de criterios para resumir los
tres grupos de factores, se detectaron comunidades con una
mayor exposicion ambiental, baja proteccion y alta margina-
cion. En total fueron 379 localidades criticas, donde residen
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Mapa 3: Localidades clasificadas por su exposicion a
factores ambientales, Querétaro, México
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Tabla 2: Indices globales de autocorrelacién espacial para
factores asociados a la vulnerabilidad

| de Moran Valor de | Valor de | Desviacion Z score Significacion

5km calculado esperado estandar de | de | (p)
Exposicion 0,7154 -0,0008  0,0146 49,1277 0,00000
ambiental

Proteccion  0,5556 -0,0008  0,0146 38,1662 0,00000
Marginacion 0,4184 -0,0008 0,0146 28,7524 0,00000

55.083 personas, mismas que representan al 4,4% de la pobla-
cion estatal. En el mapa 4 se aprecia su alta concentracion al
noreste del estado, en la zona de la Sierra Gorda.

Para efectos de estimar la poblacion y determinar la distri-
bucion de recursos necesarios para atenderla, de acuerdo a las
jurisdicciones sanitarias, se obtuvo la suma de todas las locali-
dades en cada una de estas unidades administrativas. La menor
concentracion de comunidades criticas se presenta en la Juris-
diccion Sanitaria I (sureste) con 9 localidades vulnerables y 953
personas que representan al 0,1% de la poblacion jurisdiccional.
(Tabla 3). En el otro extremo la Jurisdiccion IV (noreste o Sierra
Gorda) registra 242 localidades vulnerables y 33.993 personas
que representan al 42.2% del total jurisdiccional.

En términos absolutos se aprecia que la jurisdiccion con
mayor nivel de desarrollo y cantidad de poblacion (I) reporta
un nimero muy reducido de poblacion vulnerable. En con-
traste, es la jurisdiccion sanitaria con menor poblacion, me-
nores recursos y nivel de desarrollo (IV), donde se advierte
un alto numero de localidades y poblacion vulnerable.

La capacidad de atencion de los servicios de salud evi-
dencia ciertas limitaciones en funcion de la disponibilidad y
nivel de especializacion de las unidades de salud. La razon
entre poblacion vulnerable por unidades de primer nivel es

50 veces mas alta en la Jurisdiccion IV que la Jurisdiccion 1.
Incluso, el numero de las unidades de atencién disponibles
con mayor complejidad es menor.

Conclusiones

En el marco del analisis de vulnerabilidad, herramientas
como SIGEpi permiten integrar medidas e indicadores prove-
nientes de distintas fuentes y ubicarlas en un espacio comun
para su analisis, tanto estadistico como geografico. Con ello,
es posible delimitar las amenazas naturales de una entidad
geografica, aproximarse a la medicion de situaciones que ex-
ceden la capacidad de respuesta de los servicios y, por tanto,
evaluar algunas dimensiones en la vulnerabilidad de pobla-
ciones y obras de infraestructura expuestas a riesgos y de-
sastres de cardcter ambiental. Este es un proceso necesario
para orientar la toma de decisiones sobre prioridades e inter-
venciones. Pese a que el analisis aqui descrito no es exhaus-
tivo en la ponderacion de factores asociados a la exposicion
a riesgos, fue posible reconocer y aprovechar aquellos pro-
cedimientos para su determinacion. Se utilizaron para ello,
distintas herramientas analiticas univariadas y multivariadas
tradicionales, pero agregando el valor del componente espacial.

Perspectivas para SIGEpi

En consideracion a los requerimientos de SIG para sol-
ventar los problemas a los que se enfrenta su aplicacion en el
ambito de la salud publica en las Américas, la solucion que
ofrece el paquete de programas SIGEpi, con herramientas de
analisis epidemiologico y de salud publica, integradas y a
bajo costo, representa una perspectiva favorable.

El desarrollo de SIGEpi (actualmente en version Beta)

previo a su lanzamiento se ha sometido a pruebas por parte
de diversas instituciones latinoamericanas y de Espafia, cu-

Mapa 4: Localidades criticas por jurisdiccion,
Querétaro, México
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Tabla 3: Distribucion jurisdiccional de las localidades criticas

Jurisdiccion Localidades Poblacion Poblacion total Pob. vulnerable/ No. Unidades No. unidades Razén Pob. vulnerable/
criticas vulnerable por jurisdiccion pob. total (%) Primer Nivel  hospitalarias  unidad 1er nivel

. Querétaro 9 953 706.566 0,1 50 4 19,1

Il. San Juan del Rio 7 2.579 340.821 0,8 58 4 445

[ll. Cadereyta 121 17.558 122.503 14,3 49 3 358,3

IV. Pinal de Amoles 242 33.993 80.586 42,2 35 1 971,2

Total Estatal 379 55.083 1.250.470 4,4 192 12 286,9
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yas sugerencias se estan incorporando. Todavia existen una
serie de funciones que se incorporaran al paquete en el futu-
ro. De toda suerte, el disefio de este SIGEpi ha seguido un
desarrollo sistematico y evolutivo que ha incorporado co-
rrecciones, sugerencias y observaciones vertidas por revi-
sores internos y externos al Proyecto.

La distribucion de SIGEpi se hara por convenios interinsti-
tucionales entre SHA/OPS e instituciones de salud y acadé-
micas que estén interesadas en su aplicacion para proyectos
de diagnostico, evaluacion o investigacion en el area de sa-
lud publica y epidemiologia. Para mayor informacion contac-
te al Dr. Carlos Castillo-Salgado, Programa Especial de Anali-
sis en Salud, OPS; correo electronico sha@paho.org.
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CAMPUS VIRTUAL UOC

escenarios de salud publica.

Entormos y peles ds usuaro

Il Curso a Distancia sobre Fundamentos de Epidemiologia y Bioestadistica, via Internet

El Programa Especial de Analisis de Salud (SHA) de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en conjunto con la Universidad Abierta de
Cataluia en Espafa (UOC), galardonada como la mejor universidad virtual, esta organizando el Il Curso a Distancia sobre Fundamentos de
Epidemiologia y Bioestadistica, ofrecido a través de Internet a partir del mes de Julio del afio 2002. Esta segunda version se ha concebido como un
programa de formacion continuada en Epidemiologia y Servicios de Salud Publica. La caracteristica diferencial del programa es que se fundamenta en el
desarrollo de las competencias necesarias para el ejercicio profesional en epidemiologia. Por tanto, el proceso de aprendizaje se orienta a la resolucion de
los problemas reales, que dichos profesionales abordan en la practica diaria.

Objetivos generales: Se espera que las personas que lo han completado sean capaces de: 1) Reconocer los
fundamentos tedricos y practicos en Epidemiologia y Bioestadistica en el &mbito de las ciencias de la salud, 2)
Utilizar la terminologia basica en Epidemiologia y en Bioestadistica, 3) Formular correctamente la descripcion
epidemioldgica y estadistica de la informacion cientifica, 4) Plantear y resolver problemas basicos de estadistica
iHola Enriquet —_ inferencial en el @mbito de la salud, 5) Reconocer y utilizar las medidas y los principales disefios que se utilizan
S en Epidemiologia, 6) Aplicar los conceptos y practicas de la Epidemiologia y la Bioestadistica a los distintos

Organizacion del Curso: Las unidades tematicas del curso estan organizadas en 7 médulos. Dos de ellos estan
dedicados a los métodos de aprendizaje en red y a herramientas computacionales, mientras que el resto incluye
los conceptos y métodos fundamentales de la epidemiologia y las herramientas basicas de la bioestadistica
requeridos para el analisis epidemiologico del estado de salud y sus determinantes. Los participantes que aprueben
el curso recibiran un certificado académico, en cual tiene valor curricular y corresponde a 9 unidades virtuales
(equivalentes a 6 horas crédito en los cursos tradicionales).

La duracién aproximada del curso es de 6 meses, iniciando el 10.
de julio de 2002. Se contara con la participacion de tutores
internacionales dedicados a un maximo de 7-8 estudiantes. El cupo es limitado a un maximo de 35
estudiantes, mismos que seran seleccionados por un comité interno, de acuerdo con sus calificaciones y
con lafecha en que se presente la solicitud completa. La matricula del curso tiene un costo de recuperacion
de $1.500 dolares y cubre los costos administrativos de inscripcion y los materiales.

Solicitudes: La solicitud debe incluir nombre, edad, direccién, cargo actual, formacion profesional, cursos
previos y una fotografia reciente de acuerdo al formulario (disponible a http://www.paho.org). Todo estudiante
debera contar con una computadora y acceso a Internet. Las solicitudes serén recibidas desde esta fecha
hasta el 10 de mayo de 2002. La informacidn de la seleccidn se dara a fin de ese mgs
Las solicitudes, indicando el compromiso y fuentes de financiamiento (SHA no of
enviarse a la siguiente direccion: Programa Especial de Anélisis de Salud, Organizag
la Salud, 525 23rd Street, NW - Washington, D.C. 20037 U.S.A., Email: sha@pa

Descripcion de la ocurrencia de eventos relacionados...
Patrones de ocurrencia de las enfermedades.
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Influenza: Aspectos Epidemiologicos Basicos
para el Desarrollo de Vacunas

La enfermedad

La influenza es uno de los problemas de salud mas noto-
rios. Descrita por primera vez por Hipocrates en 412 AC, es
una de las enfermedades humanas mas antiguas y comunes,
que afecta gran parte de la poblacién mundial con epidemias
estacionales cada afio. Aunque los sintomas de la gripe son
a menudo relativamente leves, cambios en el virus de la in-
fluenza pueden conducir a pandemias con una letalidad muy
alta. Por consiguiente, la vigilancia y la preparacion de vacu-
nas - dos actividades importantes para el control de influenza
- son imprescindibles para prevenir sus efectos potencial-
mente letales.

Virus de la influenza

Los virus de la influenza se clasifican en tres grupos: A,
By C. Los virus de la Influenza del grupo A y B son los que
causan epidemias en humanos. Los virus A son también ca-
tegorizados en subtipos en base a dos antigenos superficia-
les: 1a hemaglutinina (H) y la neuraminidasa (N). El desarrollo
de variantes antigénicas mediante un proceso llamado des-
viacidn antigénica es la base virologica para las epidemias
estacionales de influenza.

Signos y sintomas clinicos

Los virus de la influenza se propagan de persona a per-
sona, principalmente mediante la tos y el estornudo de las
personas infectadas. El periodo de incubacion es de 1 a 4
dias, con un promedio de 2 dias. Las personas pueden ser
infecciosas a partir de los primeros sintomas hasta aproxima-
damente 5 dias después de la aparicion de la enfermedad; los
nifios pueden ser infecciosos durante un periodo més largo.

La influenza no complicada se caracteriza por la apari-
cion abrupta de signos y sintomas generales y respiratorios
(ejemplo: fiebre, mialgia, cefalea, malestar general grave, tos
no productiva, dolor de garganta y rinitis). La sintomatologia
desaparece después de varios dias para la mayoria de las
personas, aunque la tos y el malestar general puedan persis-
tir durante mas de 2 semanas. En algunas personas, la enfer-
medad puede exacerbar trastornos médicos subyacentes (por
ejemplo, enfermedad pulmonar o cardiaca), o conducir a la
neumonia bacteriana secundaria o neumonia viral por influenza.

Epidemiologia de la influenza
Caracter estacional

En los climas templados y frios, la influenza generalmen-
te causa epidemias en el invierno: de diciembre a marzo en el
hemisferio norte; de junio a septiembre en el hemisferio sur.
En las zonas tropicales y subtropicales, las epidemias de in-
fluenza pueden ocurrir dos veces al afio o durante todo el
aflo. Como se menciono anteriormente, estas epidemias esta-
cionales ocurren debido a las variaciones antigénicas.

Con menos frecuencia, se producen cambios antigéni-
cos mas importantes en los virus de influenza que causan
pandemias (brotes mundiales de un subtipo del virus de la
influenza para el cual la poblacion humana no tiene ninguna
proteccion). El desastre mas grave relacionado a una enfer-
medad infecciosa del siglo XX fue la pandemia de influenza
“espafiola” de 1918, que mat6 a mas de 40 millones de perso-
nas en el mundo. Otras pandemias mads recientes fueron la

gripe “Asiatica” de 1957 y la gripe “de Hong Kong” de 1968.
Vigilancia

La enfermedad respiratoria causada por la influenza es
dificil de distinguir de la enfermedad causada por otros agen-
tes patdgenos respiratorios cuando se basa el diagnostico
solamente en los sintomas. En comparacion con el cultivo de
virus, la sensibilidad y la especificidad de las definiciones
clinicas para la enfermedad de tipo influenza, que incluyen
fiebre y tos, han variado de 63% a 78% y 55% a 71%, respec-
tivamente. La sensibilidad y el valor predictivo de las defini-
ciones clinicas pueden variar segun el grado de cocircula-
cion de otros agentes patdgenos respiratorios y el nivel de
actividad de la influenza. Por estas razones, y porque las
cepas de influenza identificadas durante una estacion dada
son Utiles para definir las cepas de influenza para las vacunas
de la préxima estacion, la vigilancia virolégica es el elemento
mas importante de la vigilancia de la influenza. La definicion
de caso de influenza recomendada se presenta el Cuadro 1.

Grupos de alto riesgo

Aunque los virus de la influenza causan enfermedad entre
todos los grupos de edad, las complicaciones graves y la
muerte son mas altas entre los ancianos y entre las personas
de cualquier edad que padecen de enfermedades respirato-
rias y cardiacas cronicas. La herramienta principal para la
prevencion de la influenza es la vacunacion anual de las per-
sonas de alto riesgo con la vacuna contra la influenza con
virus inactivado.

Segun el Comité Consultivo para las Practicas de Inmu-
nizacion (Advisory Committee on Immunization Practices
[ACIP]) de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC]) de los Estados Unidos, los grupos prioritarios reco-
mendados para la vacunacidon anual en los Estados Unidos
son: a) los grupos que estan a mayor riesgo de complicacio-
nes relacionadas con la influenza: las personas de 65 afios de
edad o mas, los residentes de los hogares de ancianos y
otros establecimientos de atencion para personas con tras-
tornos cronicos; los adultos y nifios que tienen trastornos
cronicos de los sistemas pulmonares o cardiovasculares, in-
cluido el asma; los adultos y nifios que han requerido segui-
miento u hospitalizacion médica regular durante el afio ante-

Cuadro 1: Definicion de caso recomendada para la influenza

Definicion de caso clinico . o
Persona con fiebre stbita de >38°, sintomas respiratorios, mialgia y cefalea

Criterios de laboratorio para el diagnéstico* y
Aislamiento del virus: se recomienda un frotis nasofaringeo o la deteccion
directa del antigeno del virus de la influenza

Clasificacion de casos

Presunto: Caso que se cifie a la definicion de caso clinico

Probable: Caso que se cifie a la definicion de caso clinico y esta
epidemioldgicamente vinculado a un caso confirmado en laboratorio
Confirmado: Caso que se cifie a la definicion de caso clinico y es
confirmado en laboratorio (mas utilizada en la investigacion epidemiolégica
que en la vigilancia de la enfermedad).

* Hay pruebas diagnosticas comerciales ‘r.?'fidas disponibles utiles para
investigaciones de brotes, pero su sensibilidad y especificidad tienen que
ser estudiadas mas profundamente.
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rior debido a enfermedades metabolicas cronicas (incluida la
diabetes), disfuncion renal, hemoglobinopatias o inmunosu-
presion (incluida inmunosupresion causada por medicamen-
tos); los niflos y los adolescentes (de 6 meses a 18 afios) que
estan recibiendo terapia de aspirina a largo plazo y por consi-
guiente quiza estén en riesgo de desarrollar el sindrome de
Reye después de la influenza; y las mujeres que durante la
temporada de influenza estén en su segundo o tercer trimes-
tre de embarazo; b) el grupo de 50 a 64 afios de edad porque
este grupo tiene una prevalencia elevada de ciertos trastor-
nos médicos cronicos; y c¢) las personas que viven con o
atienden a personas de alto riesgo (por ejemplo, trabajadores
de salud y familiares que tienen contacto frecuente con per-
sonas de alto riesgo y pueden transmitir infecciones de in-
fluenza a estas personas). Se ha encontrado que la vacuna-
cion de estos grupos de riesgo esta entre las intervenciones
mas costo-efectivas en salud publica.

Las recomendaciones del ACIP descritas anteriormente
han sido la base para las indicaciones de vacunacion de in-
fluenza en la mayoria de los paises donde se proporciona
esta vacuna. Segun sus caracteristicas epidemiologicas, al-
gunos paises pueden considerar la vacunacion de otros gru-
pos de alto riesgo, incluidas las comunidades indigenas ais-
ladas. Sin embargo, en algunos paises las restricciones fi-
nancieras o logisticas pueden limitar estas recomendaciones
a los grupos en mayor riesgo o a los grupos de alto riesgo
mas faciles de identificar.

El ausentismo laboral causado por la influenza podria
ser un problema entre los adultos que no tienen otros proble-
mas de salud. Aunque este y otros grupos de bajo riesgo
también puedan beneficiar de la vacunacion, C. Bridges y
col. han encontrado en un estudio de costos de 2 afios sobre
la vacunacidn en el lugar de trabajo que, desde una perspec-
tiva de salud publica, no habia ningun ahorro al dar la vacuna
a adultos sanos.

Vacuna contra influenza

La inmunidad de una persona a los antigenos de super-
ficie reduce la probabilidad de infeccioény la gravedad de la
enfermedad si ocurre infeccion. El anticuerpo contra un tipo
o subtipo de virus de la influenza confiere limitada o ninguna
proteccidn contra otro tipo o subtipo de virus de la influenza.
Ademas, puede pasar que el anticuerpo contra una variante
antigénica del virus no proteja contra una nueva variante
antigénica del mismo tipo o subtipo. La variacion antigénica
es el motivo para la incorporacion de una o mas nuevas ce-
pas en la vacuna contra la influenza de cada afio. Es también
la base para la recomendacion de la vacunacion anual de
influenza.

Dado que los fabricantes necesitan al menos 6 meses
para preparar una vacuna nueva, la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) se reune cada afio (generalmente en marzo)
para recomendar las cepas de influenza a ser incluidas en la
vacuna durante el invierno del hemisferio norte (que dura
generalmente de diciembre a marzo). Hasta 1998, la vacuna
recomendada para el hemisferio norte era usada para el in-
vierno del hemisferio sur medio afio después. Estudios reali-
zados por Regnery, Savy y col. han revelado que, en ocho de
diez inviernos estudiados, la vacuna recomendada para el
hemisferio norte no coincidié con las cepas que circularon
durante el siguiente invierno del hemisferio sur. Por este mo-

tivo, desde 1998, la OMS celebra una segunda reunion anual
(en septiembre o a principios de octubre), para recomendar
las cepas de vacuna contra la influenza para el hemisferio sur.
Debido a diferencias en los patrones de circulacion del virus
en zonas tropicales y subtropicales, la decision sobre el me-
jor tiempo para la vacunacion en estas areas es mas compli-
cada y debe ser hecha caso por caso.

Las cepas de virus para la vacuna trivalente recomenda-
da para el hemisferio norte de la temporada 2001-2002 son A/
Mosct/10/99 (H3N2), A/Nueva Caledonia/20/99 (HIN1), y
B/Sichuan/379/99, o sus equivalentes. Aunque el periodo
optimo recomendado para vacunar a los individuos general-
mente es de octubre a noviembre en el hemisferio norte, debi-
do aretrasos en la fabricacion y distribucion de la vacuna, el
ACIP hizo las siguiente recomendaciones en lo referente a
estrategias de vacunacion de influenza para la proxima tem-
porada en los Estados Unidos: Para los proveedores: 1) Uti-
lizar la vacuna disponible de septiembre a octubre solamente
para las personas a alto riesgo y para los trabajadores de
salud; y 2) continuar la vacunacion al menos hasta diciembre
mas si la vacuna esta disponible. Para el piblico: 1) personas
a alto riesgo, buscar la vacuna en septiembre u octubre, o tan
pronto como esté disponible, y si no en cualquier otro mo-
mento de la temporada; y 2) personas sin alto riesgo, vacu-
narse en noviembre o después. Los componentes de la va-
cuna recomendados para la temporada del hemisferio sur del
2002 son, en esta oportunidad, los mismos que los recomen-
dados para la temporada 2001-2002 del hemisferio norte.

Agentes antivirales

Eluso de drogas antiviricas especificas en la quimiopro-
filaxis o el tratamiento de la influenza es un complemento
importante para la vacuna. Sin embargo, los medicamentos
antiviricos no son un sustituto para la vacunacioén. Cuatro
agentes antiviricos para la influenza, actualmente autoriza-
dos, estan disponibles en los Estados Unidos: la amantadi-
na, la rimantadina, el zanamivir y el oseltamivir. La amantadi-
na y la rimantadina son medicamentos antiviricos quimica-
mente relacionados, eficaces para el tratamiento y la profi-
laxis de la influenza A pero no la B. La rimantadina tiene la
ventaja de inducir menos efectos colaterales que la amanta-
dina. Ambos medicamentos estan disponibles como medica-
mentos genéricos. El zanamivir y el oseltamivir son inhibido-
res de la neuraminidasa recientemente aprobados con activi-
dad contra ambas influenza A y B. Tanto el zanamivir como el
oseltamivir fueron aprobados para el tratamiento de las infec-
ciones de influenza sin complicaciones. El zanamivir fue apro-
bado para el tratamiento de las personas de mas de 7 afios de
edad, y el oseltamivir fue aprobado para el tratamiento en las
personas de mas de un afio de edad y para la profilaxis de las
personas de mas de 13 afios de edad. Para ser eficaces como
tratamiento, las drogas antiviricas tienen que usarse en las 48
horas que siguen la aparicion de los sintomas respiratorios.

Asuntos futuros
Vacuna intranasal de virus vivo

Se ha demostrado en ensayos clinicos que una vacuna
contra la influenza en spray nasal puede prevenir la influenza
en los nifios sanos. Estd compuesta de virus vivos atenua-
dos que pueden tener la ventaja sobre la vacuna a virus inac-
tivado de inducir una respuesta inmunitaria amplia y sistémi-
ca de la mucosa, de ser facil de administrar y de proporcionar
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una vacunacion por spray intranasal sin dolor como alterna-
tiva a la vacuna inyectable.

Aunque la Administracion de Alimentos y Drogas (Food
and Drug Administration [FDA] de los Estados Unidos toda-
via debe completar el andlisis de la inocuidad del producto,
vacunas para la influenza a virus vivo adaptado al frio como
¢ésta han estado en uso en la Unidn Soviética desde los afios
60. La vacuna podria estar disponible en los Estados Unidos
durante el invierno de 2002-2003. En un estudio reciente en
nifios de 15 a 71 meses de edad, una vacuna para la influenza
a virus vivo adaptado al frio trivalente administrada intrana-
salmente fue eficaz para prevenir infecciones de influenza en
el 93% y redujo en un 30% la aparicion de otitis media en
niflos vacunados en comparacion con nifios no vacunados.
En un estudio de seguimiento durante la temporada 1997-
1998, la vacuna para la influenza a virus vivo adaptado al frio
trivalente fue eficaz en 86% para prevenir cultivos positivos
de influenza entre nifios, a pesar de una coincidencia baja
entre el componente A (H3N2) de la vacuna y el virus A
(H3N2) circulante. Un estudio realizado entre adultos sanos
durante la misma temporada encontré una reduccion de 9% a
24% de las enfermedades respiratorias febriles y de 13% a
28% de dias de trabajo perdidos.

¢Debe recomendarse la vacunacion de los nifios pequerios?

Los estudios indican que las tasas de hospitalizacion
son mayores entre los nifios pequefios que en los nifilos ma-
yores cuando los virus de la influenza estan circulando. Sin
embargo, la interpretacion de estos resultados ha estado su-
jeta a confusion por la cocirculacion de virus sincitial respi-
ratorio, que causa enfermedades respiratorias viricas graves
entre los nifios y que circula con frecuencia durante la misma
época que el virus de la influenza. Estudios recientes por
Izurieta y col. y por Neuzel et col. han intentado separar los
efectos del virus sincitial respiratorio de los de la influenza
en las tasas de hospitalizacion en los nifios de menos de 5
afos de edad que no tienen condiciones de alto riesgo. Am-
bos estudios indican que los nifios de menos de 2 afios de
edad sin otros problemas de salud estan a mayor riesgo de
hospitalizacion por enfermedades relacionadas con influen-
za en comparacion con los nifios sanos de mayor edad. Dado
que los nifios sanos pequefios tienen un mayor riesgo para
hospitalizacion relacionada con la influenza, el ACIP esta
estudiando los beneficios, los riesgos, las consecuencias
econdmicas y las complejidades logisticas asociados con la
vacunacion rutinaria de este grupo de edad en los Estados
Unidos.

Fuente: Preparado por el Dr. Hector Izurieta de la Division de
Vacunas e Inmunizaciones (HVP) de la OPS.

Brote de Difteria en Cali (Valle), Colombia, Agosto-octubre de 2000

Antecedentes

La incidencia de la difteria ha disminuido en los tltimos
aflos en paises como Cuba, Canada o Estados Unidos, que
tienen un programa efectivo de vacunacién donde se han
logrado coberturas utiles con toxoide diftérico y con DPT,
especialmente en la poblacion infantil. Ademas de la dismi-
nucion en la incidencia, se ha registrado un cambio en el
perfil epidemioldgico de la enfermedad. En efecto, ésta siem-
pre ha tenido una marcada predileccion por los lactantes y
nifios pequefios, sin embargo en la ultima década se ha podi-
do observar que esta enfermedad ha comprometido jovenes,
adultos y personas de mediana edad. Por otra parte, la morta-
lidad ha aumentado durante las pandemias, pero no se sabe su
relacion con la causa de estas. Las hipotesis sobre estos cam-
bios incluyen posibles transformaciones en el microorganismo
o en la poblacion huésped que disminuyen los anticuerpos pro-
tectores a medida que aumenta la edad.

Santiago de Cali, capital de Departamento del Valle del
Cauca, se encuentra ubicada a 995 metros de altura sobre el
nivel del mar. La temperatura promedio es de 25 grados. Se
comporta como la ciudad de mayor atraccion poblacional del
sur occidente colombiano. Cuenta con una poblacion de dos
millones de habitantes distribuidos en 20 comunas urbanas y
3 rurales, con diferencias marcadas en los niveles socioeco-
némicos y en sus condiciones de vida.

Para la prestacion de los servicios de salud, Cali cuenta
con una red publica de instituciones urbanas que hacen par-
te de los sistemas locales de salud (Silos, 6 urbanos y uno
rural) y con Empresas Promotoras de Salud (EPS*) con su
propia red de servicios.

La Secretaria de Salud Ptblica Municipal, como ente rec-
tor de Vigilancia y Control en la ciudad, cumple los lineamien-
tos y politicas trazados por la OPS/OMS y Ministerio de Sa-
lud, en cuanto a acciones del Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones y Vigilancia de las enfermedades inmunopreveni-
bles objeto de erradicacion, eliminacion y control. Existe una
red de Unidades Notificadoras conformada por todas las ins-
tituciones prestadoras de servicios de salud.

Cali registro el ultimo caso de difteria en el afio 1988, sin
embargo a nivel del Departamento, se presentd un brote en
1992 en el Municipio de Buenaventura donde consultaron 88
personas con sintomatologia compatible con difteria. Las eda-
des oscilaban entre 1 y 47 afios. De estos 88 pacientes so6lo a
51 se les realizo andlisis de laboratorio. El resultado bacterio-
logico fue el siguiente: en 28 (54.9%) se identifico Coryne-
bacterium diphtheriae virulento y en 4 (7.8%) se encontro C.
diphtheriae no virulento. De todos los casos, 4 fueron fatales.

La figura 1 muestra las coberturas de una seleccion de
vacunas en menores de 1 afio en Cali entre 1990 y 2000. Se
nota que se habia logrado un incremento de las coberturas
entre 1990y 1996, pero a partir de 1997 las coberturas empe-
zaron a disminuir hasta 1999, cuando alcanzaron alrededor de
60% de cobertura en todos los bioldgicos mostrados aqui.

No se puede determinar con certeza las razones de este
descenso sin un estudio mas profundo de los factores que
influyeron sobre estas coberturas de vacunacion. Sin embar-
g0, un posible factor puede haber sido el cambio en la presta-

* EPS: Denominacion creada por Ley del nuevo Sistema de
Seguridad Social para Colombia. Empresa que administra los recursos
de afiliados y beneficiarios.
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Figura 1: Coberturas de Vacunacion para una Seleccién*
de Biolégicos, Cali 1990-2000
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cion de servicios de salud en general - y de inmunizacion en
particular - introducido en el sistema de salud después de la
aplicacion de la Ley 100 de Colombia. La ley 100, que fue
expedida en 1993, procura transformar el antiguo Sistema
Nacional de Salud en un Sistema General de Seguridad Social
en Salud mixto con dos regimenes de contribucion (contribu-
tivo y subsidiado). Antes del 1997, afio de consolidacion del
nuevo Sistema Nacional de Salud, era competencia de la Red
publica la inmunizacion de la poblacion infantil, lo que garan-
tizaba coberturas ttiles con estrategias masivas, canaliza-
cion y actividades extramurales. A partir del afio 1997, otros
actores del sistema de seguridad social en salud, entre otras
empresas privadas con o sin animo de lucro o empresas mixtas,
entraron a formar parte de la red prestadora de servicios. Inde-
pendientemente de si los servicios de vacunacion eran adecua-
dos 0 no en los afios anteriores a la ley, es cierto que el cambio
resultante en la prestacion - expresado por las coberturas de
vacunacion - no responde a las necesidades del sistema en el
area de inmunizaciones. Esto puede explicar en parte el descen-
so observado en las coberturas.

Por otra parte, la crisis economica del sector salud en el
ambito nacional y local que se ha agudizado en los tltimos
afios afecto el Programa Ampliado de Inmunizaciones, refle-
jandose este impacto en la falta de suministros y teniendo
como consecuencia el descenso de las coberturas de vacu-
nacion a finales de la década de los 90.

Materiales y resultados

En el afio 2000 entre las semanas epidemioldgicas 30 y
42, se presentd en Cali un brote de difteria con 8 casos con-
firmados. El primer caso reportado, en una nifia de 3 anos, fue
el iinico con un resultado fatal. Se realiz6 el estudio bacterio-
logico aun total de 458 casos sospechosos. Las definiciones
operativas se encuentran en el Cuadro 1. Estos cultivos se
realizaron a personas sintomaticas que consultaron espon-
taneamente o por ser contactos directos e indirectos de ca-
sos sospechosos. En el 1.8% (8) de estas muestras se aisl6 el
C. diphteriae con prueba de toxigenicidad positiva. En 32 ca-
sos (7% se aislo C. pseudodiphthericum no toxigénico. En el
resto de pacientes estudiados no se encontraron gérmenes del
genero Corynebacterium. Todos los casos clinicamente com-
patibles fueron confirmados por laboratorio con aislamiento de
la bacteria. La poblacién més afectada del brote fue entre los
menores de 20 afios (65%).

Cuadro 1: Definiciones operativas utilizadas durante la
investigacion del brote

Caso sospechoso: Paciente de cualquier edad con enfermedad del tracto
respiratorio superior (faringe, laringe, amigdalas, nariz), caracterizada por
dolor de garganta, fiebre leve, que puede acompafarse de membrana
adherente y/o dificultad para tragar o respirar.

Caso confirmado: Caso sintomatico o asintomatico que es confirmado por
aislamiento del C. diphteriae toxigénico, o cualquier caso sospechoso que
tiene un nexo epidemiol6gico con un caso confirmado por laboratorio.

Contacto: Toda persona que convive con el caso confirmado, frecuenta su
vivienda o tiene alguin nexo (laboral, estudiantil, social, etc.) con el caso
confirmado.

De los 8 casos confirmados, el 75% fueron menores de 10
afios y el 25% tenia entre 11 y 18 afios. Asimismo, 5 casos fueron
en hombres y 3 en mujeres. En 2 (25%) se encontr6 C. diphthe-
riae no virulento y se clasificaron como portadores sanos.

La defuncion se localizé en una comuna del oriente de la
ciudad. Se detectaron 26 contactos relacionados con este
caso, que compartian la misma vivienda en hacinamiento y
en precarias condiciones higiénicas, factores que conlleva-
ron a la presencia del brote.

A pesar de las intervenciones inmediatas realizadas como
parte de la investigacion de campo se presentaron entre la
semana 31 a la 34, 4 casos con nexo epidemiologico al caso
fatal (hermanos). En la semana 41 se reportaron 2 casos (her-
manos) sin nexo epidemioldgico con los anteriores, localiza-
dos en una comuna del nororiente de la ciudad. Esto implica
que la fuentes de infeccion fueron multiples y que existe la
posibilidad que casos adicionales no fueron detectados. En
la semana 42 aparecid el ultimo caso del brote que correspon-
de a una adolescente de 19 afios, residente de una comuna
del suroriente, y sin nexo epidemioldgico con ninguno de los
casos anteriores (Figura 2)

La tasa de letalidad del brote fue del 12.5% (1/8). La dis-
tribucion proporcional por edad fue: en el grupo de 0 a 4
afos, 25% (2/8); en el grupo de 5 a 9 afios, 50% (4/8); en el
grupo de 10 a 14 afios, 12.5% (1/8) y en el grupo de 10 a 18
afios, el 12.5% (1/8) (Tabla 1). La proporcioén de vacunados
en los casos fue 12.5% (1/8), a expensas de un nifio vacuna-
do con tres dosis de DPT. E1 62% de los casos tenia esquema
de vacunacion incompleto. El 75% (6/8) no tenia acceso a
seguridad social en salud.

Figura 2: Casos de Difteria por Semana Epidemiolégica,
Cali, Agosto-Octubre 2000
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Tabla 1: Distribucién de los Casos de Difteria por Edad y Sexo

Sexo
Edad M F % Tasa x 100.000
0-4 0 2 25 14,8
5-9 3 1 50 31,2
10-14 1 0 12,5 31
15-19 1 0 12,5 31
Total 5 3 100 7,9

Los 8 casos pertenecen a un estrato socioeconémico
caracterizado por tener un alto porcentaje de la poblacion
con necesidades basicas insatisfechas (NBI), reflejadas en
viviendas en condiciones de hacinamiento, insalubridad, in-
adecuada disposicion de excretas y dificil acceso a servicios
de agua potable y alcantarillado. Los conglomerados de ca-
sos se presentan en barrios ubicados en 3 comunas urbanas
de la ciudad, distantes unos de otros.

Intervenciones

Se disefl6 un plan de control con 7 lineamientos estraté-
gicos: (1) Acciones intensivas de vacunacién a grupos de
riesgo, (2) Vigilancia y notificacion de los casos sospecho-
sos. (3) Revision y adaptacion del protocolo de manejo de
casos, (4) Manejo adecuado de casos confirmados y contac-
tos, (5) Diagnéstico de laboratorio oportuno, (6) Ejecucion
de campaiia de comunicacion masivay (7) Coordinacion in-
terinstitucional e intersectorial en el manejo de casos y en la
intensificacion de vacunacion.

Al iniciarse el brote se tom6 como medida de control la
hospitalizacion inmediata de los sospechosos que eran con-
tacto directo del caso fatal permitiendo el efectivo control del
brote. En el plan de control y de acuerdo al comportamiento
del brote, se definié completar esquema de vacunacion con
DPT a todos los menores de 5 afios que hasta el momento
estaban pendientes y a las mujeres en edad fértil de 10 a 49
anos (MEF) focalizadas dentro del plan de eliminacion de
tétanos neonatal, y vacunar con Td como grupo prioritario al
de escolares (6 a 18 afios) por ser este grupo el mas afectado. Se
obtuvo un 80% de cumplimiento en la vacunacién a este grupo.

A pesar del trabajo de disefio e implementacion interins-
titucional e intersectorial desarrollado durante el brote, de la
participacion comunitaria, y del trabajo de analisis perma-
nente de la situacion que permitio introducir ajustes periodi-

cos al plan de accion, se encontraron varias dificultades vin-
culadas al ambito econdmico y politico en que se encuentra
el pais. En primer lugar fue particularmente dificil lograr una
consecucion oportuna de insumos (entre ellos la antitoxina
diftérica), por varias razones que incluyeron dificultades con
los tramites de importacion. Ademas, Una crisis laboral se
dio a raiz del incumplimiento en los pagos y al proceso de
reforma administrativa, que implic6 disminucion en el recur-
so humano, especialmente del area operativa, ademas de la
incertidumbre y desmotivacion del proceso que se estaba
dando. Estas circunstancias influyeron en el cumplimiento
del plan de control, el cual fue necesario continuar hasta
marzo de 2001, cuando se evalud y se dieron lineamientos
para continuarlo hasta lograr las metas propuestas. Las difi-
cultades incluyeron también cierto retraso en el cumplimien-
to del cronograma del Plan operativo y se not6 una falta de
claridad en el manejo de los casos sospechosos cuyo reporte
bacterioldgico fue Corynebacterium.

Una vez terminado el plan operativo se continud la vigi-
lancia estricta de casos sospechosos y desde el mes de octu-
bre del afio 2000 no se han reportado nuevos casos, 1o que
sugiere un control exitoso del brote.

Conclusiones

Aunque un cuarto de los casos se presentaron en perso-
nas mas de 10 afios, la presencia de casos en el grupo de 6-
10 afos sugiere un acumulo de susceptibles que coincide
con las bajas coberturas encontradas en los ultimos afios.
Un descenso continuo de estas coberturas podria llevar a la
aparicion de brotes de difteria adicionales y a un cambio en la
epidemiologia de la enfermedad, con una proporcion mas gran-
de de casos en nifios no vacunados que en adultos mayores.
Por lo tanto es importante monitorear e incrementar las co-
berturas de vacunacion en el pais.

Las malas condiciones de saneamiento basico ambiental
y el hacinamiento en que vivian las personas donde se pro-
dujo el brote llevaron a tomar la decision de hospitalizar a los
contactos sintomaticos. Esta fue una de las intervenciones
de mas efectividad en el control y manejo del brote.

Fuente: Preparado por la Lic. Nancy Landazabal Garciay la Lic.
Maria Mercedes Burgos Rodriguez de la Secretaria de Salud de
Cali y la Dra. Desirée Pastor de la Representacion OPS/OMS en
Colombia.

Sistemas de Informacion Géografica en Salud: Conceptos Basicos

El libro “Geographic Information Systems, Basic Concepts”, fue elaborado por el Programa Especial de Analisis de
Salud de la OPS conjuntamente con los grupos Colaboradores de SIG-Epi en Chile, Cuba y México. El objetivo de este libro
es de proveer a los usuarios (epidemitlogos, gerentes de servicios de salud, tomadores de decisiones, investigadores y
otros trabajadores de salud publica) con conceptos basicos de tres disciplinas relacionadas, la Epidemiologia, la Geografia
y la Informatica, que se consideran esenciales para el uso apropiado de los Sistemas de Informacion Geogréfica en Salud.
El libro incluye también ejemplos reales de aplicacion en diversas areas: del analisis de situacion de salud a la vigilancia de salud
publica, de la evaluacion de necesidades de salud insatisfechas, determinacion de prioridades, analisis de riesgo a la planificacion,
programacion de servicios de salud y evaluacion de intervenciones de salud publica.

El primer capitulo (Sistemas de Informacion Geogréfica Aplicados a la Epidemiologia) presenta los métodos y usos
de la epidemiologia segun se relacionan con el desarrollo y la aplicacion de los SIG en la salud publica.

El capitulo Dos (Cartografia, Sistemas de Informacién Geografica y Analisis Espacial) trata sobre los conceptos geograficos
basicos, la cartografia y la fotografia aérea; con relacion a los conceptos de SIG y al andlisis de la situacion sanitaria.

El tercer capitulo (Bases de Datos Relacionales en los SIG) introduce los conceptos basicos de sistemas de base de
datos relacional y el lenguaje estructurado de consulta (SQL), incluyendo algunas de sus aplicaciones en epidemiologia.

La version en espariol estara disponible a través del Programa PALTEX dentro de unos meses. Para mas informacion sobre
el libro en inglés o espafiol, contactar al Programa Especial de Andlisis de Salud (sha@paho.org).

Geographic
Information Systems
in Health
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