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Programa desenvolvido polo Servicio de Informacién sobre
Saulde Publica da Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais
da Xunta de Galicia e o Programa de Anélisis de la Situa -
cion de Salud (HDP/HDA) de la Organizacidn Panamericana
de la Salud.

Epidat 2.0 é un paquete informéatico dirixido a epidemidlo-
gos e a outros profesionais da saude que habitualmente
manexan datos tabulados. Os seus obxectivos son comple-
mentar a outros paquetes estatisticos que utilizan bases de
datos e ofrecer un instrumento que facilite e apoie o ensi-
no da epidemioloxia.

Esta segunda version esta desenvolvida en entorno Windows
e consta dos seguintes moédulos:

Axuste de taxas

Permite introduci-los datos a man ou importalos en forma-
to.DBF. P6dense axustar simultaneamente tantas taxas co-
mo desexe o usuario, tanto polo método directo como po-
lo indirecto.

Mostraxe

Calcula o tamafio mostral minimo para realizar estudios de
estimacion de prevalencias e medias, estudios caso-control e
de cohortes, verificacion da calidade de lotes. Tamén xera nu-
meros pseudoaleatorios.

Concordancia

Analiza a concordancia entre dous ou multiples observado-
res, con ddas ou multiples categorias de clasificacion. Tamén
contrasta hip6teses de igualdade de kappas.

Téaboas

Analiza taboas 2x2 que provefian de estudios transversais, ca-
so—-control ou cohortes, en tdboas simples ou estratificadas.
Nos estudios caso—-control emparellados admite ata 4 contro-
les por caso. Incorpora o0 método Bootstrap para o calculo de
intervalos de confianza. Nas taboas mxn realiza célculos es-
pecificos si as categorias son ordenadas. Incorpora o método
de captura-recaptura de Chandra-Sekar-Deming e o de de-
teccion de clusters de Knox.

Probas diagnésticas
Calcula a sensibilidade, especificidade e valores predictivos
de probas diagnésticas simples, en serie e en paralelo. Nas

probas combinadas realiza os céalculos tanto se dispén dos
valores das celas como de valores de sensibilidade e especi-
ficidade de cada proba. Permite debuxar curvas ROC calcu-
lando a area baixo a curva e o punto 6ptimo de corte se se
disp6n da prevalencia e da relacion de custos.

Inferencia

Permite contrastar hipdteses de igualdade de medias e pro-
porciéns, cunha ou ddas mostras, dependentes ou indepen-
dentes e calcular intervalos de confianza.

Priorizacion

Propén un método sinxelo (CENDES/OPS) de determinacion
de prioridades en satude a partir de indicadores e areas defi-
nidos polo usuario.

Epidat 2.0 é un programa de libre distribucién desenvolvido
por instituciéns publicas. Por iso, non s6 se permite, senén
que se agradece a sta difusién e calquera tipo de critica ou
comentario que axude a mellorar futuras versions.

¢Como obter Epidat 2.0?

1. Copia do programa en disquetes (3) sen manual (gratuita)
solicitdndoo por cor reo ou fax:

SERVICIO DE INFORMACION SOBRE SAUDE PUBLICA
Direccion Xeral de Saude Publica

Avda. do Camifio Francés 10, baixo

15771, Santiago de Compostela

Tf: 981-542929

Fax: 981-542970

e-mail: dxsp3@jet.es

2. Para solicita-lo manual (152 pax.) cos disquetes (P V.P. 500
pta. + gastos de envio, a pagar contra reembolso), dirixirse a:

Dende Galicia:

EDITORIAL GALAXIA

R/ Reconquista 1

36201, Vigo

Pontevedra

Tf: 986-432100

Fax: 986-223205

Apartado de correos 1569, Vigo

Dende o resto de Espafia:
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Limiar

Dende o pasado 1 de outubro de 1997, e por un perio-
do non menor a un ano, en Galicia esta a ser vixilada a pa-
rélise flacida aguda (PFA). E esta unha das actividades diri-
xidas a acada-lo certificado de eliminacion da poliomielite
da rexion europea da Organizacion Mundial da Saude
(OMS), certificado que xa tefien as Américas dende 1994.

As caracteristicas da vixilancia, que se vai desenvol-
ver nos hospitais, xa que se pensa que tédalas PFA van
supofie-lo ingreso do enfermo, quedan recollidas no
protocolo que acomparia a este BEG como guia de sal -
de publica. Ademais, de seguido, tras comentar polo xe-
ral a erradicacion das enfermidades, e lembra-la da va-
riola, fanse algunhas consideracions sobre a erradica-
cion da poliomielite.

A erradicacion das enfermidades

No eido do control da enfermidade, os esforzos adi-
cados a facer que a sua incidencia se faga cero, levan o
nome de eliminaciéon ou, segundo o caso, erradicacion.
Ambolos dous termos fan referencia & desaparicion da
enfermidade, mais co de eliminacién quérese dicir que a
incidencia é nula nun territorio determinado; e co de
erradicacion, a que a incidencia é nula en todo o mundo.
Ademais, cando se trata dunha enfermidade transmisible,
cabe esperar que a erradicacion leve consigo a desapari-
cion do axente da natureza e, polo tanto, xa non sexa po-
sible a sua reintroduccién nun territorio do que fora eli-
minado. (Hai que sinalar, nembargantes, que en diferen-
tes textos e artigos, pddense atopar estes termos usados
con significado intercambiado; feito de seu intrascenden-
te, mentres sexan respectadas as diferencias conceptuais
que agachan. No6s eliximos a atribucion que fixo a In -
ternational Task Force for Disease Eradication®.)

As actividades de control da enfermidade en xeral,
non s6 as de eliminacion ou erradicacion, caracterizanse
tamén polo seu caracter intencionado, é dicir, son esfor-
zos deliberados que consumen recursos. Este matiz dis-
tingue o control da enfermidade da simple diminucién,
ou extincién espontanea da mesma.

Dita intencionalidade principia cunha decisién sobre
as posibilidades que hai de eliminar ou erradicar unha en-
fermidade. Para determinalas, a International Task Force
for Disease Eradication propuxo unha serie de criterios
que serven de lifias xerais para a avaliacion, e que se re-
sumen no cadro 1. Uns dependen do cofiecemento que se
tefia da enfermidade e dos instrumentos para o seu con-
trol, a chamada factibilidade cientifica; outros, da vonta-
de politica e do apoio das xentes.

A factibilidade cientifica dependera da vulnera-
bilidade epidemioldxica da enfermidade, e dicir da-
quelas caracteristicas da sua epidemioloxia que, como
ter reservorio humano, ter unha patoxenicidade ele-
vada, deixar inmunidade duradeira, etc., favorecen
a erradicacion.

Xunto coa vulnerabilidade epidemioldxica, a factibili-
dade cientifica fai referencia tamén a que ten que existir
unha intervencidn axeitada (é dicir, efectiva, préctica, se-
gura, de efecto duradeiro, barata, etc.), que permita con-
trola—la difusién da enfermidade nas poboacions.

Ademais, terase que demostrar que é posible elimi-
na-la enfermidade dun territorio.

Xunto coa factibilidade cientifica, xa se dixo que ha-
bera que ter en conta tamén, cara a avalia-la erradicabi-
lidade da enfermidade, a vontade politica e o0 apoio que
poda recibir das xentes. Neste senso, hai unha serie de
feitos que se tefien por favorecedores da erradicacion, co-
mo a percepcidn que se tefia da importancia da enfermi-
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dade como problema de saude, a oportunidade econ6-
mica e a posibilidade de integra-las estructuras especifi-
cas da erradicacidn nos sistemas sanitarios.

Cadro 1

Espectro do control da enfermidade

Control:

diminucién da incidencia/prevalencia
Eliminacion:

face—la incidencia = 0, nun territorio

Erradicacion:
face—la incidencia = 0, en todo o mundo

Esforzo deliberado

Criterios para decidi—la erradicabilidade

Factibilidade cientifica
Vulnerabilidade epidemioléxica
Intervencion axeitada
Eliminacién documentada
Vontade politica/apoio popular
Percepcion do risco
Oportunidade e complementariedade

Opcion preferible 6 control

Hoxe en dia esta erradicada a variola, vai progresan-
do a erradicacion da poliomielite e, mirado dende Galicia,
semella que o préoximo obxectivo vai se-la erradicacion
do sarampelo. Como exemplo da posibilidade real de
erradicar unha enfermidade, ten interés repasa-la histo-
ria do conseguido coa variola.

A erradicaciéon da variola

Dende o punto de vista epidemioldxico, a variola era
unha enfermidade vulnerable; 6 se-los humanos o Unico
reservorio, e 6 non se-la transmisién tan doada como po-
pularmente se creia. De feito, para que a transmision do
virus, que fundamentalmente debiase 6 contacto con se-
creciéns das vias respiratorias, fose efectiva, precisabase
un contacto bastante estreito. Este feito manifestabase
nun ndmero de reproducién basico baixo (2 ou 3 suscep-
tibles por caso), e na frecuencia con que a transmision se-
cundaria en fogares —un lugar doado para ela— amosa-
ba un patrén en cadea, con dlas ou mais xeneracions de
casos, e non en acio.

Ademais, o periodo de transmisibilidade principiaba
s6 un pouco antes da aparicion do exantema, que amo-
saba un aspecto moi caracteristico e que era moi facil de
recofiecer, tanto por persoal sanitario como por legos. A
transmisibilidade remataba coa enfermidade, sen que
quedasen portadores cronicos. Se a isto engadimoslle a
elevadisima razon caso/infeccion (case que tédolos infec-

tados enfermaban), e que as poucas infeccidns subclinicas
carecian de significado epidemioldxico (non participaban
na transmisién), atopamonos cunha infeccién que difun-
de a modo e que segue un curso “visible”, no senso de
que pode ser seguido 6 se expresar como enfermidade
clinicamente distinguible.

Dispufase tamén dunha vacina, eficaz mais con cer-
tos problemas debido 6s efectos secundarios. Nembar-
gantes, durante o desenvolvemento do programa de
erradicacion a vacina amosou certos problemas, tanto
na sdia posta no campo, que esixiu un esforzo especial
para garanti-la sta potencia, como na técnica de apli-
cacion, que deixou de ser mediante escoriacion para
ser inxectada.

De tédolos xeitos, cando comezou o programa que fa
se-lo definitivo, xa se tifla eliminado a enfermidade de
grandes zonas do planeta e o virus atopabase confinado
en catro reservorios non menos importantes: Brasil, Ma-
lasia, o subcontinente indio e case que toda Africa 6 sul
do Sahara.

Con estas coordenadas, e tras un intento fallido en
1959, en 1965 deu comezo o programa de erradicacion,
previsto para 10 anos. A estratexia elixida baseabase na
vacinacion extensiva das poboacions das rexions reservo-
rios, ata acadar unha cobertura, medida en cicatrices va-
cinais, do 80% —umbral suficiente segundo estudios ba-
seados na teoria da inmunidade de grupo—, de acordo
coa cal non ten porque ser necesaria a inmunizacion da
totalidade da poboacién para interrompe-la transmision.

Nembargantes, mediado o desenvolvemento do pro-
grama, a estratexia variouse para pofie-lo énfase nou-
tra, chamada de vixilancia-contencién. Varios foron os
factores que indicaron este cambio, entre os que se ato-
paban a dificultade de manter coberturas elevadas co
continuo aporte de susceptibles debido a natalidade, 6s
problemas que supofiian as migracions, e o feito de que
o umbral de eliminacion elexido, o 80%, semellaba ser
demasiado baixo. Ocorria, tamén, que a nova estratexia
era, de seu, mais axeitada &s caracteristicas epidemiold-
xicas da enfermidade.

Que se basease a estratexia na vixilancia xustificaba-
se pola “visibilidade” da infeccion mediante a enfermi-
dade, a facilidade con que esta era recofiecida e nas ca-
racteristicas da transmision. O obxectivo da vixilancia
era detecta-los casos o mais axifia posible, para proce-
der & contencion do foco, é dicir, o illamento do caso e
avacinacion intensiva dos contactos dos enfermos, prin-
cipiando polos mais intimos e espallandose logo en cir-
culos. Considerabase xugulado un foco cando non se
producian casos tras 6 semanas —o periodo de incuba-
cion da enfermidade variaba entre 7 e 17 dias, cunha
media de 10-12—; e a eliminacion dun territorio, des-
pois de 2 anos sen casos.

Asi, con esta estratexia, a variola quedou erradicada
en outobro de 1977, cando ocorreu o derradeiro caso, no
Somalia. En 1980, a OMS certificou a erradicacion.

A poliomielite

Ainda que semella que a polio vai se-la seguinte en-
fermidade en ser erradicada, as sUas caracteristicas epide-
mioldxicas non son as mesmas que as da variola. Se ben
ambalas duas tefien 6s humanos por Unico reservorio, a
polio difunde con maior eficacia, e o fai de xeito menos
“visible” que a variola.

O virus da polio (un enterovirus con tres serotipos, I,
Il e lll, que a penas xeran inmunidade cruzada entre
eles: teoricamente, a polio pédese padecer tres veces,
ainda que a inmunidade producida por cada serotipo é
de longa duracién), transmitese fundamentalmente de
persoa a persoa pola via fecal-oral, se ben nas comuni-
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dades de hixiene elevada vai collendo importancia rela-
tiva a via respiratoria. O periodo de transmisibilidade é
longo, dende os primeiros dias tra-la infeccién ata 3-6
semanas despois. Tanto a via como a duracién da trans-
misibilidade, danlle unha capacidade de difision tal, que
nos paises endémicos con hixiene pobre, case 0 90% dos
nenos de cinco anos xa tifian pasado a infeccion. (Co in-
verso da idade media da infeccion calculouse que, nesas
condiciéns, un infectado trasmitiria a infeccion a unha
media de 12 susceptibles).

Ademais, a infeccion rara vez produce enfermidade
clinicamente relevante. Mais do 90% das infecciéns son
subclinicas, do 4 a 5% amosan sintomatoloxia leve ines-
pecifica (a chamada enfermidade menor), s6 un 1-2% so-
fren meninxite aséptica e un 0,2-1% a paralise caracteris-
tica da polio: unha paralise flacida, con hiporreflexia e
mantemento da sensibilidade e a consciencia, que adoita
afecta—los paquetes musculares proximales dunha extre-
midade, ainda que pode haber outras distribucions, in-
cluida a afectacion bulbar. (A paralise rara vez evoluciona
favorablemente, e considérase que é irreversible pasados
60 dias da sua instauracion).

O ser tan baixa a expresividade clinica da infeccion, o
control da polio non pode pivotar sobre unha estratexia
de contencidon de “foco”, como a utilizada na derradeira
etapa da eliminacion da variola. A técnica de control ba-
sica é a vacinacion da poboacion.

Dende 1953 disponse de vacina trivalente (fronte 6s
tres serotipos), de virus inactivados de administacion in-
tramuscular (VIP, ou tipo Salk), hoxe mellorada; e, dende
1962, dunha vacina de virus atenuados e de administra-
cion oral (VOP, ou tipo Sabin). Ambalas daas son moi efi-
caces e a VOP, de xeito mais certo, multiplica seus efectos
na poboacién, e dicir, xera inmunidade de grupo. Por
unha banda, produce unha inmunizacién subrepticia dos
non vacinados que mantefien contacto cun vacinado, xa
que o virus vacinal transmitese do mesmo xeito e coa
mesma eficacia que o virus salvaxe. Ademais, a vacinacion
diminde a eliminacién posterior do virus natural, e por iso
dificulta a sua difusién na poboacion.

A pesar do dito, non hai acordo sobre os niveis de co-
bertura que tefien que ser acadados nunha poboacién
para controla-la difusidn da polio. Pola vacinacién indi-
recta dos contactos, semella que non é necesaria a vaci-
naciéon de toda a poboaciéon. Nembargantes, a difusion
do virus vacinal tamén depende —e de xeito determinan-
te— do nivel de hixiene, polo que se sospeita que a co-
bertura tera que supera-lo 90% nos paises con boas con-
diciéns de hixiene. De tédolos xeitos, este feito equilibra-
se, cara a erradicacion da polio, coa correlacion que tefien
o nivel de hixiene dun pais e a sta capacidade para aca-
dar coberturas vacinais elevadas.

A eficacia da vacina amdsase na rapida diminucion,
e case inmediata desaparicion, dos casos unha vez que
principiou a vacinaciéon da poboacion. Asi ocorreu ta-
meén en Galicia (véxase a figura 1), tra-las “camparias de
vacinacion” principiadas en 1963. Antes desa data, a en-
fermidade declarada semella que mantifia unha tenden-
cia crecente dende a década dos corenta. (Esta tenden-
cia hai que tomala con cautela, xa que as diferencias en-
tre anos poderian deberse a diferencias na notificacion,
mais tamén poderian explicala fenémenos demografi-
cos —diminucion da natalidade— ou sociais —contactos
menores, menor posibilidade que ten o virus de di-
fundir—. De toédolos xeitos, trala introduccién da vaci-
nacion a incidencia da enfermidade experimentou un
descenso inicial intensisimo, logo mantido, que levou a
que os derradeiros casos de polio en Galicia fosen de-
clarados en Lugo en 1982.

Hoxe en dia, nas comunidades vacinadas como a ga-
lega, os casos de polio nelas observados ou son impor-
tados, ou se atopan en grupos pechados non inmuniza-
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dos ou se deben a poliovirus vacinal nos vacinados ou
nos seus contactos, xa que en ocasiéns 0s virus atenua-
dos revirten a virulencia. De tédolos xeitos, a frecuencia
de paralise establécese nun caso cada 700.000 primeiras
doses administradas, e nas outras é ainda moitisimo me-
nor. (Lémbrese que a frecuencia da paralise € dun 1%
dos infectados, e que a practica totalidade da poboa-
cion vaise infectar).

Figura 1
Poliomelite
Casos declarados en Galicia dende 1940
Casos
200

40 45 50 55 6D 65 7D 75 BD 85 8D 86
Ano

A eliminacién da polio en Europa

Para ser precisos, podese dicir que a polio atépase
eliminada de Galicia, como de gran parte de Europa. O
que ocorre é que a eliminaciéon non esta certificada. O
da certificacion é un proceso que establece unha serie
de esixencias que serven para garanti-la ausencia de vi-
rus da polio nunha comunidade (nin produce enfermi-
dade, nin aparece no medio ambiente), e que a comuni-
dade esta ben protexida, que ten unha cobertura vaci-
nal axeitada.

Hoxe en dia, a eliminacion da polio quedou certifica-
da para as Américas en 1994 (o derradeiro caso ocorreu
en Peru, en 1991), e a rexion Eupopea da OMS esta nese
camifio dende 1996, unha vez que quedaron definidas as
estratexias que tefien que segui-los estados, segundo o
seu nivel de endemia.

Son tres os niveis de endemia nos que foron divididos
os estados da rexion: de endemia, ainda hai casos; de en -
demia recente, hai casos, mais nhon os houbo entre 3 e 8
anos antes da reintroduccién; e non endémicos, se non
houbo ningln caso nos ultimos 8 anos. Espafia pertence
a este Ultimo grupo, xa que o derradeiro caso cofiecido
data de 1989.

Polo tanto, para certifica-la eliminacién ten que ha-
ber:

1. un sistema eficaz de vixilancia da PFA,
2. unha cobertura vacinal elevada, e
3. un sistema de vixilancia medio—ambiental.

A vixilancia da PFA en Galicia esta a segui-lo pro-
tocolo que acomparia a este nimero do BEG. A cober-
tura vacinal vaise estudiar axifia, mediante unha en-
quisa que se vai realizar o ano que vén. A vixilancia
medioambiental ainda non esté artellada, dada as di-
ficultades técnicas que sup6n a deteccion dos virus en
medios naturais.

! Recomendations of the International Task Force for Disease Eradication.
MMWR, 1993: vol 42, RR-16.



