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I. INTRODUCCION

Habida cuenta de la necesidad de perfeccionar la vigilancia de los

viajeros por vla aérea señalada en la Resolución XXXI de la XXVIII Reunión

del Consejo Directivo de la OPS, el Director convocó a un pequeño grupo de

expertos en el control internacional de las enfermedades transmisibles

a fin de formular directrices generales con destino a los Paises Miembros.

El grupo de trabajo se reunió del 21 al _3 de marzo de 1977 en la Sede de

la 0PS, en Washington, D.C. Se acompañan el programa (Anexo I) y la lista

de participantes (Anexo II).

El grupo de trabajo examinó los propósitos y objetivos principales
de la Resolución XXXI (Anexo III), a saber:

a) Tomar medidas para mantener y ampliar el sistema de vigilancia

de enfermedades y el intercambio rápido de información entre los Palses

Miembros de la Región.

b) Instar a los gobiernos a que mantengan el contacto con las com-

pañlas de navegación aérea a fin de obtener de éstas una información exacta

y oportuna sobre los pasajeros que hayan podido estar expuestos a enferme-
dades transmisibles durante el viaje.

c) Formular directrices para que los gobiernos puedan prevenir la

propagación de enfermedades peligrosas por los viajeros por via aérea e
identificar los recursos de personal e infraestructura respectivos.

d) Ocuparse no sólo de las nuevas enfermedades como la fiebre de

Lassa y las infecciones viriformes del tipo Marburgo, así. como también de

la enfermedad causada por arenavirus, autóctona del Hemisferio Occidental,

sino también de la malaria, el cólera, la fiebre tifoidea, la enfermedad

meningocócica y la influenza, etc.

La reunión fue inaugurada por el Dr. Eusebio del Cid Peralta, Sub-

director de la OPS, cuyas palabras figuran en el Anexo III. El Dr. Alfredo

Bica (Brasil) fue elegido Presidente y los D_res. José Manuel Borgoí_o (Chile)

y Dr. David J. Sencer (Estados Unidos de América) Correlatores.

II. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES DE PARTICULAR IMPORTANCIA EN LA VIGILANCE

DE LOS VIAJEROS INTERNACIONALES POR VIA AEREA

A. Fiebre de Lassa

Los primeros casos de fiebre de Lassa reconocidos ocurrieron en la

región noreste de Nigeria en 1969. Sin embargo, se tienen algunos indicios

de que la enfermedad es muy anterior a esa fecha. Cabe seflalar que durante

este perlodo no se reconocieron cllnicamente ni exportaron casos de esta
dolencia.

El virus pertenece al género Arenavirus y está vinculado con otros

patógenos peligrosos como el virus de la coriomeningitis linfocltica y los

agentes de la fiebre hemorrágica de Bolivla y la Argentina. La enfermedad
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se caracteriza principalmente por un comienzo insidioso con pirexla y males-

tar. En la primera semana se producen dolores torácicos y abdominales y

se desarrolla un estado tóxico que lleva a la postración. En el 807ode los

casos predomina la laringitis ulcerativa. En el 35-5070 de los casos hospi-
talizados la enfermedad puede avanzar en la segunda semana a una forma grave

con fiebre elevada persistente, signos de creciente toxicldad, vómitos,

diarrea, escape capilar difuso, diátesis hemorrágica, afectación del sistema

nervioso central, dificultad respiratoria, oliguria y trauma. El escape

capilar se manifiesta por aparición de efusiones serosas, edema del rostro

y cuello, petequias e inestabilidad hemodinámica. Esos casos suelen tener
un resultado fatal. Sin embargo, también se observan formas leyes y sub-

cl_nicas de la enfermedad que sólo se pueden reconocer mediante pruebas sero-

lógicas. Es menester recurrir al diagnóstico diferencial frente a fiebre

tifoidea, malaria, hepatitis infecciosa precoz, influenza, fiebre amarilla,

dengue, mononucleosis infecciosa, leptospirosis, fiebre recurrente, tifus y
septicemias bacterianas.

La fiebre de Lassa existe sólo en Africa. Se ha comprobado que la

rata multimamaria Mastomys natalensis, es un reservorio natural. Este roedor
es común en Marruecos y al sur del Sahara y se lo encuentra tanto en las

viviendas como en los campos. La infección zoonótica de Mastomys puede estar

localizada en ciertas áreas. Es posible que est_n implicados otros roedores,

ya que las ratas y los cobayos adultos son susceptibles a la inoculación
experimental.

El diagnóstico en laboratorio se realiza por aislamlento del virus y

pruebas serológicas. El virus se aisló del 80% de muestras de sangre y 50%

de lavajes o hisopados de garganta tomados de casos dentro de los 14 dias de

manifestada la enfermedad. La viruria, aunque menos frecuente, se ha obser-

vado hasta 32 alias después del comienzo de la enfermedad. La inoculación de

cultivos celulares Veto y la caracterización del virus por microscopia
electrónica o inmunofluorescencia indirecta pueden producir una respuesta

positiva entre dos y cinco dias. El virus es relativamente termoestable y

puede resistir la temperatura normal en espec_.menes durante un breve lapso.

Puede resistir 30 minutos hasta 56°C durante la descomplementación de sueros.

En una ocasión el virus sobrevivió en sueros a temperatura ambiente durante
cinco dias.

La fijación del complemento no es una prueba satisfactoria para un
diagnóstico serológico precoz. Sólo el 10% de los sueros fue positivo antes

del 14.° dia y sólo el 68% entre el 15.° y 28.° dias. La técnica de inmuno-

fluorescencia indirecta puede detectar anticuerpos de siete a 10 dlas después

de manifestada la enfermedad. En algunos casos se pueden detectar anti-

cuerpos por perlodos de hasta cinco a6os o más. Los especlmenes de hlgado
post mortero muestran signos histopatológicos locales de necrosis con cuerpos

de Councilman y el virus se puede detectar por micr0scopia electrónica.

Inicialmente lo más probable es que el virus sea transmitido de

M. natalensis al hombre por contacto directo (durante la caza) y acaso por

contacto indirecto como infección por aerosoles o por conducto de alimentos
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o agua contaminados por orina. La posterior transmisión interpersonal se ha

documentado con más frecuencia. La titulaclón del virus en la laringe y

orina puede variar de vestigios a 1.75 TCD 50/rol. Por lo tanto, la conta-

minación puede originarse desde la laringe por medio de gotilas del tracto

respiratorio o por la saliva. Asimismo, la transmisión se puede producir

por la orina mediante contacto directo, aerosoles o contaminación del agua
y los alimentos.

La exposición intensa a la contaminación durante la toma de muestras

de sangre, procedimientos quirúrgicos o autopsia puede producir formas graves

de la enfermedad. La tasa de ataque de infecciones nosocomiales ha llegado

a una proporción máxima de 27%, en comparación con una tasa de ataque de 2.2%
en las comunidades rurales donde la enfermedad era endémica.

Desde 1969 hasta enero de 1975 sólo se registraron oficialmente 114

casos de fiebre de Lassa (I). Ha habido epidemlas localizadas en Nigeria

(1970, 1974 y 1975), Sierra Leona (1970-1972 y 1973-1975) y Liberia (1972).

La epidemia se caracteriza por la transmisión en el hogar y/o nosocomlal.

Asimismo, se tiene evidencia serológica de la presencia del virus en

Senegal, Guinea, el Imperio Centroafricano y Mall.

En distintas oportunidades personas afectadas por la fiebre de Lassa

viajaron por via aérea de Africa a Europa o a América del Norte. En la mayor

parte de los casos no se conocla al momento del viaje la naturaleza de su in-

fección. Ocho de esos incidentes se han documentado (hasta ahora) y los pa-

cientes agudamente enfermos o convalecientes han volado de Nigeria o Sierra

Leona al Reino Unido, a los Estados Unidos de América o a la República Federal

de Alemania. Salvo por una evacuación en una aeronave especialmente equipada,

todos los demás pacientes viajaron en vuelos comerciales. No se sabe que

hayan ocurrido casos entre otros pasajeros como resultado de su contacto con

esos pacientes. Después de algunas evacuaciones se ejerció rigurosa vigilancia.

En 1975 y 1976 se efectuó una más completa localización de contactos

con el personal de hospitales o de los contactos ocurridos en la aeronave
durante sus escalas.

Las actividades vinculadas con tres evacuaciones independientes dieron

lugar a la vigilancia de entre 100 y 300 contactos, sin obtenerse, con todo,
ninguna evidencia de enfermedad manifiesta o conversión serológica.

B. Virosis de Marburgq

En la bibliografia médica se han notificado sólo dos brotes de virosis
de Marburgo que colectlvamente afectaron a 34 personas. Se observaron dife-

rencias en la epldemiologia básica de estas dos situaciones; la primera fue

una exposición t[pica a una fuente común y la segunda un clásico episodio

de transmislón interpersonal.
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Primer brote

Entre el 20 de julio y el 10 de agosto de 1967 se enviaron de Uganda

a Europa, por la via del Aeropuerto Heathrow de Londres, cuatro embarques

de monos verdes africanos (un total de 500-600 animales). Los embarques

se enviaron a instituciones en Marburgo y Francf0rt (República Federal de

Alemania), y Belgrado (Yugoslavia), donde los animales se iban a utilizar

para estudios de laboratorio y producción de vacunas. Posteriormente, en

un lapso de 34 dias en agosto-setiembre de 1967, 31 personas ocupadas en

la manipulación de sangre y órganos de simios manifestaron una enfermedad

caracterizada por la aparición repentina de fiebre elevada, cefalalgia,

conjuntivitis, mialgias, malestar, náusea, vómitos, diarrea liquida profusa,

erupción máculopapular que progresó hasta un eritema difuso y complicaciones
hemorrágicas. Los hallazgos importantes de laboratorio comprendieron leuco-

penia, trombocitopenia y enzimas hepáticas elevadas. Siete de los 31 pacientes

fallecieron. En los casos letales los hallazgos patológicos fueron de gran

importancia en el hlgado con necrosis hepática focal (no en zonas intermedias

como en la fiebre amarilla, aunque algunas veces masiva y confluente) y dege-

neración citoplásmica eosinof$lica. En los rii_onesse observó necrosis tubular
aguda con trombos de fibrina. Los pulmones mostraron edema pulmonar con

macrófagos alveolares. Los periodos de incubación en los casos primarios

fueron de tres a siete dias y en los casos secundarios de cinco a ocho dias.

Las personas expuestas a riesgo más elevado (20/29) fueron las que realizaron

la extirpación quirúrgica de órganos. Las personas que trabajaron con material

de cultivos tisulares tuvieron un menor riesgo de enfermedad (5/15) y se pro-

dujeron seis casos en contactos de casos primarios. La evolución cllnica pa-

reció más leve en los casos secundarios. Se estimó que la infección se habí.a

transmitido por inoculación del virus mediante lesiones ¢utáneas en membranas

mucosas o la conjuntiva. La difusión faringea y la viruria no se consideraron

importantes por cuanto el virus estaba presente en los lavajes de garganta y

en la orina sólo en titulaciones bajas. Un paciente transmitió la enfermedad

a su cónyuge 12 semanas después de manifestada y se recuperó virus de su semen.

Esto sugiere que en algunos pacientes puede producirse una infección latente o
prolongada.

Se controló la infección evitando el contacto con materiales contamina-

dos y mediante la limpieza y lavado de equipo contaminado y el uso apropiado
de vestuario protector.

Segundo brote

En febrero de 1975 se produjo un clásico brote interpersonal de enfer-
medad vlrica de Marburgo en Johannesburgo, Sudáfrlca, que afectó a tres per-

sonas (una de ellas fatalmente). El primer caso fue el de un adulto joven

que tuvo la primera manifestación de su enfermedad tres diás después de ter-

minar una gira por Rhodesia en la que combinó las caminatas con el transporte
gratuito en distintos vehiculos. El único hecho hlst6rico pertinente fue que

habia recibido múltiples mordeduras de insectos o srtr6podos durante la gira.

No tuvo contacto con monos verdes africanos. El paciente falleció ocho dias

después, luego de una masiva hemorragia gastrointestinal y una interrupción

cardlaca. Siete d_as después de la manifestación del primer caso enfermó su

compattera de viaje, que se recuperó al cabo de una evolución bastante agitada
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en el hospital. El tercer caso fue la enfermera del hospital que habla

tenido contacto con el primer caso y que hable usado vestuario protector;

quizás haya sido más importante que tuvo contacto flsico directo con el

segundo caso el dla anterior a que la paciente enfermera y le atendió a

partir de entonces. La enfermera también sobrevivió, pero manifestó una

uveítis unilateral dos meses después y se recuperó virus de la cámara

anterior del mismo ojo. El brote se controló mediante estrictos proce-

dimientos de aislamiento en el hospital y cordón de enfermerla con vestuario
protec tot.

Estructuralmente el virus de Marburgo parece asemejarse a los rhabd0-

virus que comprenden los virus de la estomatitis vesicular y la rabia, pero,

según minuciosos estudios inmunológicos y morfológicos, se distingue de este

grupo y, por lo tanto, continúa sin clasificar. La microscopia electrónica
del material de cultivos tisulares o de la sangre y tejidos humanos y ani-

males revela particulas cillndricas de aproximadamente 65-90 nanSmetros de

diámetro, cuya longitud varia de menos de 200 a más de 2.000 nanómetros;

estas particulas adoptan una forma helicoidal y adquieren una membrana al

maàurar en el citoplasma. Los estudios bioqulmicos y bloflsicos indican que

el virus de Marburgo es probablemente un virus de ácido ribonucleico. Se

inactiva por calor (60°C durante 30 minutos), éter, cloroformo, deoxicolato,

formalina al 1% durante 60 minutos y B-proplolactona. Entre los animales

susceptibles se cuentan los cobayos y los simios Cercopithecus pygerythrus y

rhesus; los hámsters y ratones recién nacidos se pueden infectar con material

que previamente ha sido sometido a pases en cobayos o simios. Los simios en

jaulas separadas, aunque en contacto fisico directo con animales inoculad0s,
se enferman; otros slmios se infectaron en estudios de aerosolización expe-

rimental. Las llneas celulares primarias de ri_ón de simio y las linces

celulares Veto pueden sostener el crecimiento de este virus.

La infección va seguida de inmunización y ha sido suficiente para pro-

teger a cobayos de una segunda descarga. Todos los casos humanos han correspon-
dido a personas de entre 18 y 64 años de edad y no se han observado segundos

episodios. Durante la infección se desarrollan anticuerpos neutralizantes,

de fijación del complemento e inmunofluorescentes. Los anticuerpos inmun0-

fluorescentes se desarrollan cerca de dos semanas después del comienzo de la

enfermedad y persisten hasta un mínimo de ocho amos en titulación relativa-
mente elevada. Los anticuerpos de fijación del complemento aparecen más

tarde (alrededor de tres semanas después del comienzo de la enfermedad) y,

aunque persisten, lo hacen a una titulación mucho más reducida que la de los
anticuerpos inmunofluorescentes.

C. Fiebre hemorrágica africana (virus de Ebola) en Sudán y Zaire

En los cinco meses transcurridos entre Julio y noviembre de 1976 Sudán

y Zaire experimentaron brotes de una fiebre hemorrágica virica causada por un

agente semejante al virus de Marburgo que no habla sido previamente identificado.

, En Sudán el brote se concentró en los pueblos de Nzara (20.000 habitan-

tes) y Mar'idl (15.000 habitantes) en Equatoria Occidental, Región Meridional

(5°N y 29_E). En Nzara el primer caso probable enfermó el 27 de Junio y
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falleció el 6 de julio de 1976. Los otros dos casos posibles fallecieron el

14 y el 27 de julio. Un estudio retrospectivo reveló que el brote en Nzara,

que no fue reconocido inmediatamente, duró del 15 de agosto al 15 de setiembre.

Fue posible identificar un total de 70 casos con 33 defunciones (tasa de

ataque de 3.5 por mil en una población de 20.000 habitantes).

Un paciente fue evacuado de Nzara al Hospital de Maridi donde falleció

el 17 de agosto con un diagnóstico de fiebre entérica. En las primeras dos

semanas de setiembre se produjeron varios casos en Maridi con nueve defun-

ciones. La epidemia, que en principio se creyó era de fiebre tifoidea o

entérica, repentinamente aumentó sus proporciones el 15 de setiembre. En las

investigaciones retrospectivas se averiguó que el número de casos en las pri-
meras dos semanas de setiembre habia ascendido a 76, de los cuales 42 hablan

sido fatales. El brote pareció reducirse a mediados de octubre, pero volvió

a alcanzar máxima intensidad en las últimas dos semanas de octubre y las
últimas defunciones ocurrieron el 20 de noviembre de 1976. El número total

de casos en Maridi fue de 229, de los cuales 117 fallecieron. La tasa de

ataque, sobre la base de una población de 15.000 habitantes, fue de 15.3 por

mil. La tasa de letalidad fue de 517o. La enfermedad predominó en la población
mayor de 20 aSos (177 casos con 94 defunciones) y afectó más a los hombres que

a las mujeres. De un personal de 230 empleados en el hospital, 76 resultaron

infectados y 41 fallecieron. El número total de casos en Nzara y Maridl, por

lo tanto, fue de 299 con 150 defunciones. Cuatro casos se evacuaron de Maridi

al hospital regional en Juba y causaron un solo caso nosocomlal. Un caso de

Nzara y otro de Maridi se evacuaron a un hospital en Kartum, donde los pacien-
tes fallecieron antes de que se averiguara que el brote era causado por un

virus semejante al de Marburgo. No se observaron casos secundarlos en Kartum.

En Zaire, el brote se produjo en la región de Equateur, subregión de

Mangala, y afectó a las áreas de Bumba y Mobaye, esto es, una superficie de
13.000 km2 en un radio de 120 km. de la Misión Yambuku, 90 km al norte de

Bumba (cerca de la aldea de Yandongi) (2.5°N y 22°SE). El estudio retrospecti-
vo indicó que se habia admitido un caso probable en el hospital de la Misión

de Yambuku el 5 de setiembre y que el paciente había fallecido el 7 de se-

tiembre de 1976. Durante las siguientes cinco semanas 39 integrantes de la

Misión enfermaron y 37 fallecieron. Sin embargo, en algunas aldeas en torno

de Yambuku el primer caso apareció simultáneamente con el primer caso en la

Misión y los brotes, a decir verdad, parecen haber comenzado en agosto. El

brote llegó a un nivel máximo en la _Itima semana de setiembre y, en prlncipio,
se consideró que se trataba de un brote de fiebre tifoidea o amarilla. Por lo
menos 43 aldeas localizadas dentro de los 50 km de Yambuku se vieron afecta-

das (de uno a 20 casos). La tasa de ataque en la comunidad de Yondongi fue

de 8 por mil. El número total de casos se estimó primero en 358 con 325 de-
funciones. Sin embargo, durante una revaluación destinada a eliminar dupll-

caciones, se determinaron cifras de 262 casos y 245 defunciones. La última

defunción ocurrió en la aldea de Bongulu, 35 km al este de Yambuku, el 5 de

noviembre de 1976. La enfermedad afectó a personas de toda edad y de ambos
sexos y la tasa de letal idad fue de 89%. Los hombres y mujeres estuvieron

representados en igual número, salvo en el grupo de 15 a 29 años en el cual
el número de mujeres duplicó al número de hombres. En Kinshasa una paciente,

(una enfermera) fue evacuada de Yambuku el 25 de setiembre y falleció el 6

de octubre. La compañera que cuidaba a esta paciente enfermó el 8 de octubre
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y falleció el 14 de octubre, l_naenfermera del hospital en el cual se dio

tratamiento a estos dos casos enfermó el 13 de octubre y falleció el 20

de octubre. Las medidas intensivas de control en Kinshasa comprendieron

la cuarentena en hospital de 24 contactos primarios durante 21 dias.

El periodo de incubación fluctuó entre cuatro y 16 dias, con un

promedio de siete dias. Durante los primeros dos dias los pacientes tu-

vieron pirexia y se quejaron de cefalalgia frontal y occipital con debi-

lidad, artralgia de las grandes artlculaciones y dolor en la musculatura

cervical y lumbar. Los sintomas gastrointestinales se desarrollaron al cabo

de dos dlas aproximadamente (en una amplitud de 0 a 9 dias) en la mayor parte

de los casos (96%) y la diarrea fue muy común en el 5.° dla cuando los pacientes

comparecieron al hospital. El vómito también fue frecuente junto con la se-

quedad de la boca, faringitis, dolores en el pecho y tos seca. El 5.°dla se

presentó exantema que, a veces, fue dificil observar. Al 5._ dia los casos
fatales desarrollaron tendencias hemorrágicas en sitios múltiples, si bien

incluso en los casos leyes fue común observar alguna pérdida de sangre. El

aborto y las metrorragias masivas fueron frecuentes en las mujeres embarazadas.

Los pacientes solian mostrarse agitados. No se observó ictericia. La muerte
se produjo entre el 4.° y i0.° dia. La recuperación fue lenta con anorexia per-

sistente y completa que daba al paciente una apariencia fantasmal. La slnto-

matologia fue similar en ambos brotes. Sin embargo, en Sudán las pruebas ser0-

lógicas demostraron que los casos leves con hemorragias menores o ausencia

total de hemorragia fueron caso tan frecuentes como los casos fatales.

A los fines de las investigaciones epidemiológicas se adoptaron las

siguientes definiciones:

a) caso confirmado: persona con sintomas clinicos agudos, con aisla-

miento del virus y/o presencia de anticuerpos especSficos;

b) caso probable: persona que ha tenido, durante tres dias, cefalalgia,
dolor lumbar, fiebre alta, dolor abdominal, náusea, vómitos y hemorragias sin

ningún otro diagnóstico especifico y sin reacción después de tratamiento anti-
malárico y con antibióticos; es esencial el conocimiento de un contacto con

un caso confirmado u otro caso probable;

c) caso posible: persona con sólo tres dias de fiebre y cefalalgia,

sin ningún otro diagnóstico, que no responde al tratamiento antes indicado, y

con contacto con un caso confirmado o probable en las tres semanas previas;

d) contacto: persona que ha tenido contacto directo con a), b), o c),
es decir que ha compartido la misma habitación o comidas, habiendo dado aten-

ción directa bien sea dos dias antes de la aparición de los slntomas, o

durante la enfermedad, o participado en el entierro inmediatamente después
de la defunción.

La transmisión de la enfermedad de persona a persona no fue común y

requirió un contacto extremadamente intimo. La infección resultó del contacto

con sangre o flu_dos corporales con elevada concentración de virus, especial-

mente los que contenian sangre. La penetración probablemente se hizo por
conducto de abrasiones cutáneas o membranas mucosas. La transmisión por
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goticulas pareció improbable, aunque no es posible descartarla. Algunas

personas compartieron la misma habitación de los pacientes, pero no se in-
fectaron. El medio más común de contacto fue la atención de enfermerí,a en

el hogar o en el hospital. Se cree que las jeringas insuficientemente
esterilizadas fueron un medio de diseminación de la infección entre los

pacientes que acudieron al hospital en Yambuku. No fue posible sei_alar

como agente de transmisión a ningún insecto que produzca mordeduras.

La tasa de ataque secundario fue de cerca de 15% en Zaire. En Sudán
los casos activos documentados mostraron una difusión secundaria de 13%,

una difusión terciaria de 14% y una difusión cuaternaria del 9%. Al parecer,

la transmisión se interrumpió espontímeamente al cabo de cuatro genera-
cioneB, si bien en circunstancias excepcionales fue posible documentar por

lo menos ocho generaciones.

Los especimenes de examen virológlco fueron compartidos por los labo-
ratorios del Instituto de Investigaciones Microbiológicas de Porton Down

(Reino Unido), el Instituto de Medicina Tropical de Antwerp (Bélgica) y el
Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (Estado de Georgia, Estados

Unidos de América). El 14 de octubre los tres laboratorios informaron del

alslamlento de un virus que en microscopla electrónica se asemejaba al virus

de Marburgo.

El virus se desarrolló en células Veto y fue infeccioso para cobayos,

pero no para ratas recién nacidas. Las pruebas indirectas reciprocas de
anticuerpos fluorescentes en el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta

mostraron que el virus no tenla relación antigénica con las cepas del virus
de Marburgo aisladas en la república Federal de Alenmnia y Yugoslavia en 1967

y en Sudáfrica en 1975 (Cuadro I).

Cuadro I: Pruebas de inmunofluorescencia para

identificar un nuevo virus de fiebre hemorrágica,

Zaire, 1976

Antisueros Virus de Marburgo Virus E* de Zaire

Marburgo (humano) i: 128 < I:iO

Marburgo (cobayo) _ i: 640 < i:iO

Zaire(humano) 1:4 1:256

Zaire(cobayo) 1:2 1:256

Sudán1976(humano) i:2 i:16

*Identificación inicial del paciente. El virus se ha denominado

también virus de Ebola, que es el nombre de un rio en la zona

epidémica de Zaire.
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De los diez especlmenes recolectados de casos agudos en Zaire, ocho
tuvieron reacción positiva en el laboratorio del Centro para el Control de
Enfermedades. En el laboratorio de Porton Down se obtuvieron cuatro als[a-

dos de seis sueros recibidos de Antwerp y uno de cerca de 12 muestras de

Zaire. Los especlmenes de sangre recolectados en fecha tan avanzada como

el 2 ° dia o tan tardla como el 13° tuvieron reacciones positivas.

Hasta la fecha 850 sueros de convalecientes y contactos o controles

en Zaire han sido analizados para detectar anticuerpos en el Centro para el
Control de Enfermedades. Se utilizó el método de inmunofluorescencia in-

directa de cultivos celulares Vero infectados e inactivados. En 25 los tí-

tulos fueron > 1:64, en 19 >1:8 < 1:64 y en 13 fueron de 1:4 y en 793 no

se observaron anticuerpos detectablés. Los 25 pacientes con titulaciones

de > 1:64 en el método de inmunofluorescencia indirecta se distribuyeron
clinicamente del siguiente modo: IO manifestaron una fiebre hemorrágica

clásica, cuatro manifestaron una enfermedad atlpica, aunque con historia de
contacto con un caso tipico, cinco no tuvieron enfermedad y sl una historia

de contacto, cuatro no manifestaron enfermedad ni tuvieron historia de con-

tacto, y dos no se pudieron localizar. Los anticuerpos probados por inmuno-

fluorescencia en Zaire llegaron a un cifra máxima de 1:128 al 300.-40.° dla

y se mantuvieron en _ 1:64 en el 90?dla.

Los especimenes de higado fijados en formalina se utilizaron en microsco-

pía electrónica y común. En microscopia electrónica fue posible observar el

virus de Ebola. En microscopia ordinaria la necrosis de hlgado causada por

el virus de Ebola no se puede diferenciar de la causada por el virus de Lassa,

pero es claramente distinta del cuadro clásico de la fiebre amarilla.

Durante la mayor parte del brote no se pudo contar con plasma inmune.

La plasmaferesis se comenzó a la brevedad posible en Zaire, primero en Kinshasa

y luevo en Yambuku, donde se instalaron una centrifugadora y un generador.
Los 17 sobrevivientes identificados se seleccionaron como donantes en la

zona de Yambuku y dieron dos unidades de plasma (250 mi) por semana. Para
la última semana de enero de 1977 se hablan recolectado más de 200 unidades

(25 I). También se recolectó plasma convaleciente de pacientes convalecientes
en Sudán.

Tan pronto se reconoció el elevado potencial de transmisión inter-

personal, los epidemiólogos de Sudán y Zaire recomendaron el establecimiento

de un cordón de enfermerla. El vestuario protector del personal estuvo com-

puesto de unifermes, gorras, máscara (distintos tipos: máscara quirúrgica,

máscara facial, antiparras y respiradores) guantes y galochas o botas. Se

dio capacitación a las enfermeras en las técnicas de cordón de enfermerla,
el uso apropiado del vestuario protector (especialmente en las técnicas para

quitárselo) y la desinfección de excreta de pacientes. Dentro de lo posible,

se utilizaron elementos descartables. La eficacia del vestuario protector

se puso de manifiesto cuando una insuficiencia de vestuario protector causó

un segundo brote de casos en el Hospital Maridi. El vestuario y los instru-
mentos permanentes se hirvieron o sumergieron inmediatamente en desinfectante

antes del lavado. Como desinfectante se utilizó hlpocloruro al 10% de una

concentración confiable. Se utilizó un baf[o para hervir las ropas y con un

barril de petróleo se improvisó un incinerador.
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La unidad de aislamiento en Kinshasa estaba compuesta de un pabellón

con habitaciones para un solo paciente. Frente a las puertas se colocaron

bandejas con desinfectante. Se dio la debida capacitación al personal en
la eliminación cuidadosa de material contaminado. Los cadáveres se en-

volvieron en sábanas tratadas con desinfectante y se enterraron inmediata-

mente a fin de evitar contactos dentro de la comunidad. Las personas

encargadas de manipular cadáveres usaron vestuario protector.

En Kinshasa los contactos de los pacientes fueron recogidos en sus

hogares y puestos en cuarentena en un pabellón especial (aislamlento de

cohortes) por un lapso de 21 dias según la fecha del contacto.

Se llevó a cabo una vigilancia activa en toda la zona epidémica por

un lapso de cuatro a seis semanas a partir del último caso recibido antes
de declararla libre de infección. Dentro de lo posible, se efectuó una

visita a todas las familias. Se recomendó el establecimiento de una vigi-

lancia pasiva de toda la región por un lapso de seis meses aproximadamente.

Un caso presunto (sin confirmar) se evacuó en un vehiculo Land Rover

de Yambuku a Bumba (cuatro horas y media), en un avión Fokker a Kinshasa y

en una aeronave militar C141 a Johannesburgo. La operación en su totalidad,

desde que se decidió evacuar hasta la llegada al hospital, duró casi 48 horas.

Esta operación dio oportunidad de poner a prueba una cápsula plástica espe-

cialmente diseñada para evacuar pacientes altamente contagiosos. El paciente

fue acompañado de dos médicos. Una dificultad que se planteó fue la de man-

tener la inyección intravenosa de plasma inmune durante el despegue, aterrizaje

y turbulencias. Esta cápsula se puede acomodar en d istintos tipos de aeronave

o vehlcul0s terrestres y resulta un medio muy práctico de trasladar pacientes
en alslamiento.

• D. Malaria

La malaria es una de las enfermedades tropicales que ahora frecuente-

mente se observa en los palses del mundo donde se ha interrumpido la transmi-
sión o en los cuales la enfermedad nunca habia existido antes.

La posible importación de casos de malaria puede dar lugar, por lo

menos, a cinco situaciones que nos interesan desde los puntos de vista _ll-

nico y epldemiológico:

i) el paciente, que con frecuencia no tiene inmunidad, corre peligro;

2) el paciente ha sido infectado por una cepa de _P. falciparum

resistente a la cloroquina;

3) en el diagnóstico diferencial el médico no piensa en la malaria;

4) aunque la afección ha sido diagnosticada como malaria, no se le
da tratamiento adecuado;

5) el riesgo que representa la importación de un caso de malaria y
el restablecimiento de la transmisión en zonas que hasta entonces hablan
estado libres de la enfermedad.
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De los muchos ejemplos que se conocen de los efectos de la malaria

importada y sus aspectos clinicos y epidemiológicos, cabe mencionar algunos.

El trabajo del Dr. Myron Schultz, del Centro para el Control de

Enfermedades, presentado en el Simposio de la OMS sobre la Investigación

del Paludismo, celebrado en Rabat en 1974, en el cual analizó la experiencia

de los Estados Unidos, incluidos los métodos de vigilancia malárica utili-
zados en ese paSs.

• El trabajo del Dr. Bruce-Chwatt relativo al brote de malaria en

Inglaterra en 1970-1973 con elevadSsima mortalidad producida por P. falciEarum.

• Los estudios del Dr. Zulueta que demostraron la elevada mortalidad

de la malaria producida por P. falcipartnn en casos importados en Europa de
1967 y 1972.

• La peregrinación a la India de la secta religiosa Hare Krishna con

participantes de muchos paises latinoamericanos. En 1976 la India notific6
5 millones de casos de malaria y un nfmero considerable de estos casos se

debieron a P. falciparum resistente a la cloroquina.

• El II Festival Mundial del Arte y la Cultura Negro-Africanos celebrado

en Nigeria, a principios de 1977, con la participación de varios palses de las

Américas, principalmente los Estados Unidos y palses del Caribe•

Este flltimo caso fue señalado a la atención de la OPS por el Centro para el

Control de Enfermedades, que adoptó medidas inmediatas para descubrir casos

de malaria en participantes de los Estados Unidos.

También en fecha reciente tres jugadores de un equipo de fútbol de la
Argentina regresaron de Zaire, Africa, afectados de malaria. Uno de estos

casos fue diagnosticado post mortero como malaria.

La Región de las Américas comprende paises en los que se ha certificado

que están libres de malaria, paises que se encuentran en la etapa de progreso
favorable en la erradicación, paises en los cuales algunas zonas sólo tienen

casos importados o pequei_os focos circunscritos y pa_.ses con persistencia de

transmisión. Esta clasificación está estrechamente vinculada con la posibi-
lidad de importación o exportación de casos maláricos.

En esta breve exposición se destaca la importancia de la malaria y la

necesidad de promover la vigilancia epidemiológica que mantiene vivo el

interés de los médicos en el ejercicio privado y los funcionarios de salud

pública, con el objeto de efectuar el diagnóstico y dar tratamiento apropiado
a la malaria.

La OPS/0MS y el Centro para el Control de Enfermedades distribuyen

periódicamente información relativa al riesgo de malaria de los viajeros in-
ternacionales. Se ha distribuido la información más reciente provenlente

de la OMS que incluye los patrones de tratamiento de infecciones serias de-

bldas a P. falciparum, cuya importancia aumenta dla a dia debido a la evolución
de la resistencia cloroquinica.
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III. PRINCIPIOS DE VIGILANCIA PARA LAS EMPRESAS DE NAVEGACION AEREA
Y AUTORIDADES DE LOS AEROPUERTOS

Aunque los trabajadores de salud son sabedores de los campos extra-

ordinarios habidos en la situación epidemiológica del mundo, como resultado

de la erradicación de la viruela, el perfeccionamiento de los procedimientos

de vigilancia, el mejor saneamiento de los aeropuertos y la más amplia

cooperación internacional en las cuestiones de salud pública, ello no siempre
se ha reflejado en los procedimientos especificos de control de la salud

pública que se aplican en los aeropuertos. En consecuencia, las administra-

ciones de aeropuertos suelen aplicar restricciones tradicionales y continuar

controles rutinarios que ya no se Justifican en vista de la situación

epidemiológlca.

Por cuanto el número real de casos y defunciones es minimo en relación

con el número total de viajeros y otras causas de morbilidad y mortalidad, se

ha de evitar poner un acento indebido en el transporte aéreo.

Carece de mérito comprobado recolectar y mantener documentos rutina-

rios por razones de salud pública, tales como la declaración general de

salud. El pequeño porcentaje de casos que se producen no puede justificar
el mantenimiento de las veriflcaciones rutinarlas generales de salud.

Sin embargo, es menester que las autoridades de salud estén prepara-

das para hacer frente a algún caso excepcional y establecer un procedimiento

de emergencia que se pueda aplicar en la rara ocasión de un caso importado o

presunto.

En tales situaciones se cuenta con distintas fuentes de información

que se deben utilizar a fin de establecer el mejor cuadro posible e iden-

tificar los contactos, por ejemplo: los documentos oficiales usados en el

pais de desembarque, los libros de las empresas de navegación aérea y los
medios de comunicación social. Una sola fuente nunca será suficiente para
obtener la información necesaria.

Para que las empresas de navegación aérea puedan proporcionar datos
sobre los pasajeros, es importante que dichos pedidos se les formulen a la

brevedad posible. La cantidad y calidad de datos relativos a los pasajeros

menguan rápidamente en un lapso de pocos d_as.

Es menester dar una mejor educación en salud a los viajeros y agentes

de viaje, de modo de poder evitar riesgos potenciales (por ejemplo, la malaria).

Aunque las enfermedades "clásicas" y "emergentes" acaso no planteen un

riesgo inmediato para el transporte aéreo, ciertas afecciones gastrointesti-
nales (infecciones transmitidas por los alimentos y el agua) pueden consti-

tuir un serio riesgo de salud o seguridad si afectan a la tripulación. Por

lo tanto, todas las personas que participan en el transporte aéreo deben
conocer los riesgos inherentes a la contaminación de los alimentos y el agua.

Las estadísticas muestran que, pese a los muchos centenares de millones

de personas que viajan por via aérea anualmente, los casos de enfermedad in-

fecciosa son sumamente ratos. En consecuencia, los recursos de salud no se
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del»en desaprovechar en controles superfluos, concentrándolos, en cambio, en

cuestiones que afectan a la seguridad y la salud de la tripulación y los

pasajeros aéreos.

Se pueden introducir perfeccionamientos en la administración de in-

formación y los procedimientos vinculados con el embarque de agentes eti0lógicos.

Un requisito básico esencial es la existencia de buenas comunicaciones,

en el plano nacional, entre las autoridades de salud pública y las empresas

de aeronavegación. En el plano internacional ha habido, desde hace mucho,

una fructífera colaboración entre la OACI y la Organización Mundial de la

Salud, que ha enviado observadores a las Conferencias de la División de

Facilitación (FAL) de la OACI. A la reciproca, los expertos de la Secretaria

de la OACI han asistido a las reuniones del Comité de la OMS sobre Vigilancia
Internacional de las Enfermedades Transmlsibles, asegurando de este modo una

metodologia congruente de ambos organismos frente a las cuestiones de mutuo
interés.

La División de Facilitación de la OACI formula recomendaciones las que,

después de ser tramitadas por conducto del Comité de Transporte Aéreo y el

Consejo, se reflejan en las normas y métodos internacionales recomendad0s
del Anexo 9 de la Convención sobre Aviación Civil Internacional. De particu-

lar interés para esta reunión fueron las concernientes a los procedimientos

de desinsectación de aeronaves (párrs. 2.20 a 2.28 del Anexo 9, séptima

/ edición), desinfección (2.29), requisitos de sanidad pública de los viajeros

que lleguen en avión (párrs. 3.11 y 3.12), alimentos y abastecimento de agua

para el consumo en aeropuertos y a bordo de aeronaves (párr. 6.45) y la

práctica libre (párr. 8.15) (Anexo V).

La OACI desde 1959 ha formulado directrices relativas a los Comités

Nacionales de Facilitación. Las recomendaciones dimanadas de las distintas

Conferencias de la División de Facilitación, adoptadas posteriormente por el

Consejo de la OACI, se publicaron en la Circular Ii9-AT/31 (págs. 27 a 30) y

una relativa a los Comités de Facilltación de Aeropuertos figura en las págs.
30-31 del mismo documento. Dichos Comités son útiles, cuando se los estable-

ce y administra debidamente de conformidad con estas directrices, para re-

solver problemas de salud pública y otros problemas de control. Elementos
esenciales en el funcionamiento feliz de las reuniones de los Comltés Nacio-

nales de FAL fueron, primero, que a estas reuniones asistieron funcionarios

de suficiente jerarquia para iniciar los cambios necesarios en los regla-

mentos y prácticas nacionales y, segundo, que se celebraron a intervalos re-

gulares, por lo menos dos veces al aso y preferiblemente con más frecuencia.

En el pasado se han formulado y apllcado distintas medidas que han

hecho mucho por aliviar los problemas en la esfera de la salud publica.

Estas medidas se refieren a los controles apropiados de salud en los aero-

puertos internacionales, de modo de mantenerlos libres, dentro de lo posible»

de insectos y roedores, al suministro de alimentos en buen estado de comesti-
bilidad y agua potable, a la comunlcac ión a los viajeros aéreos de las in-

\ formaciones relativas al régimen de salud de los Estados» a la cooperación de

las empresas de navegación aérea en la localización de pasajeros presuntamente
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enfermos, al uso de los medios de comunicación social con igual finalidad
a la aplicación más intensa de las medidas de vigilancia y al uso de los

Comités Nacionales de Facilitación y los Comités de Facilitación de Aero-

puertos como ya se dijo anteriormente.

IV. LAS MEDIDAS DE VIGILANCIA Y PREVENCION DE LAS AUTORIDADES NACIONALES

DE SALUD

En la reunión se consideró que el concepto más importante que debian

adoptar los Gobiernos Miembros era que las enfermedades continuarán siendo

importadas con prescindencia de las precauciones que se adopten, y que
dichas enfermedades importadas sólo se podrán detectar mediante un sistema

satisfactorio de vigilancia nacional fuera del aeropuerto.

En relación con ese concepto, se trató en la reunión de situar el

problema en su debida perspectiva. No se conocen casos documentados de en-

fermedades sujetas al Reglamento Sanitario Internacional que se hayan intro-

ducido por el transporte aéreo. En las dos instancias conocidas de casos

infecclosos de fiebre de Lassa transportados en aeronaves comerciales y

respecto de los cuales se establecieron amplias medidas de vigilancia no se
ha confirmado ninguna transmisión secundaria. La malaria ha causado la

mayor mortalidad de viajeros aéreos, y respecto de esta enfermedad el proble-

ma se refiere a la ausencia de diagnóstico, la terapia inapropiada o la pro-

filaxis insuficiente por parte del viajero.

Una vigilancia satisfactoria no consiste solamente en recolectar

información, sino también en distribuirla. Los programas de control de

enfermedades de toda categoria se ven trabados en su evolución por las in-

formaciones internacionales tardias o inexactas de brotes presuntos o con-

firmados de enfermedad. Aunque esta máxima se ha repetido muchas veces,

algunos gobiernos abrigan todavia temores de informar a las organizaciones
internacionales. Este temor ha solido llevar a la d ilusión de información

errónea por conducto de sus propios medios nacionales de comunicación social.
Una actitud más franca respecto de los organismos internacionales y los medios

de comunicación social llevará, a largo plazo, a la creación de un público

mejor informado y educado. Se señaló que la OPS cuenta con representantes

en todos los Palses Miembros y que entre sus funciones debiera incluirse la

de alentar a los gobiernos a efectuar dichas notificaciones.

Debe destacarse que hasta que respecto de las enfermedades más comunes

e importantes se cuente con un apoyo satisfactorio de los laboratorios de

salud pública, los gobiernos no debieran tratar de establecer servicios de
diagnóstico de enfermedades viricas exóticas como la fiebre de Lassa.

En este contexto la OPS debiera distribuir información sobre los ser-

vicios de laboratorio que pueden recibir esos especimenes con seguridad, las

condiciones de aceptación de dichos especimenes y los métodos que deben
aplicarse para su despacho. Asimismo, la Organización debiera tener cono-

cimiento de la disponibilidad de existencias de plas_u_ o sueros inmunes para

enfermedades exóticas especificas.
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En las referencias que se acompa_lan figuran recomendaciones detalla-

das respecto de la vigilancia y prevención, pero cabe formular ahora algunos

principios generales:

i. Los pacientes con enfermedades transmisibles conocidas para las

cuales no se conocen medidas terapéuticas o de prevención especifica no de-
bieran ser transportados en aeronaves comerciales junto con otros pasajeros;

2. Los pacientes de esas enfermedades debieran recibir la major

atención médica posible, de acuerdo con las mejores técnicas de aislamient0

disp onib les;

3. Los procedimientos de desinfección de hospitales y medios de
transporte respecto de dichas enfermedades no tienen porqué ser distintos

de los utilizados respecto de otras enfermedades de infectividad conocida;

4. La vigilancia de contactos debiera 5asarse en la situación epi-

demiológica, esto es, las enfermeras y parientes debieran recibir más atención

que los contactos casuales y no se debieran aplicar medidas de cuarentena o
aislamiento a los contactos sanos;

5. En general, el aislamiento del paciente debe continuar durante una

semana después de que el paciente pasa a ser asintomático.

/
En la reunión se puso el acento en que deben formularse planes nacio-

nales y no distintos planes locales respecto de los diferentes aeropuertos;

las directrices generales nacionales se pueden posteriormente adaptar a las
situaciones locales.

Como se ha señalado en las observaciones precedentes, la vigilancia

debe ser objeto de un programa nacional. Análogamente, el enlace con la

industria de aeronavegación y las organizaciones gubernamentales y no

gubernamentales interesadas en los viajeros por vía aérea también debe tener

lugar en el plano nacional. Ocasionalmente las autoridades de salud debieran
tomar la iniciativa de instituir esos v[nculos de preferencia dentro del marco

de los Comités Nacionales de Facilitación donde existan, a fin de dar a conocer

sus requisitos específicos. Como ya se ha indicado, es importante que las
autoridades de salud estén representadas por funcionarios pertinentes con

facultad para adoptar decisiones en las reuniones de dichos Comités y que

estas reuniones se celebren peri6dicamente para que todas las partes estén

al corriente de los cambios c0nceptuales. Esto tiene particular importancia
en la interpretación de cambios en los regimenes de inmunización, la mani-

pulación de especimenes y el manejo de pasajeros enfermos. Al establecer
v[nculos en los aeropuertos, es muy probable que los transportlstas aéreos

utilicen la "plática radial" (la advertencia temprana de la presencia de

enfermedad a bordo de la aeronave), de modo que el pasajero enfermo pueda
ser atendido con rapidez, sin domarar a los demás pasajeros. A este respecto,

se seSaló que esta situación ocurre tan rara vez que es inapropiado contar

« con médicos de dedicación exclusiva en los aeropuertos. Estos profesionales

podrían utilizarse con más provecho en el perfeccionamiento de los programas

nacionales de vigilancia.



-16-

Se sugirió que las autoridades de salud, junto con los transportistas

aéreos y otros interesados, realicen periódicamente ejercicios de localiza-

ción de pasajeros desembarcados, de modo que en el caso improbable de un

pasajero que enferme con una enfermedad transmisible grave después del

arribo, las autoridades de salud hayan tenido experiencia en la solución

del problema.

V. DIRECTRICES Y RECOMENDACIONES FORMULADAS RESPECTO DE NUEVOS MATERIALES
TECN ICOS

El grupo señaló a la atención la existencia de un gran número de
excelentes directrices formuladas por la OMS, la lATA, la OACI y varias
autoridades nacionales de salud. La necesidad de nuevas directrices se

limitarán a aquellas enfermedades, tales como la fiebre hemorrágica afri-

cana, respecto de las cuales no se cuenta con información en la actualidad,
o respecto de los procedimientos en cuanto a los cuales hay suficiente

acuerdo como para permitir la formulación de normas internacionales.

El grupo examinó el Memorando sobre la fiebre de Lassa preparado por
las autoridades de salud del Reino Unido, el documento de la OMS (VIR 75.1,

VIR 73.11), "Directrices de diagnóstico y atención de pacientes afectados

por la fiebre de Lassa", y la descripción de las medidas de administración

de los casos importados de fiebre de Lassa, preparada por el Centro para

el Control de Enfermedades. El grupo recomendó que estos documentos se

distribuyan a los Paises Miembros de la OPS como antecedentes para preparar

planes y gulas nacionales. Además, la Organización deblera considerar la
conveniencia de preparar una sintesis de esta Información, traducida al

español y protugués, respecto de las partes de estas gulas que se puedan

adoptar uniformemente. Dicha guia debiera incluir una lista de laboratorios

especiales de la región a los cuales puedan enviarse especimenes para el

diagnóstico de enfermedades exóticas.

El problema de recolección y transporte de especimenes para el diag-

nóstico en laboratorios se consideró de gran importancia. Si bien se

reconoció, por un lado, que los exámenes ordinarios de laboratorio de las
enfermedades febriles comunes no deben ni desalentarse ni dificultarse, el

grupo destacó la necesidad de considerar todos los especlmenes de laboratorio
provenientes de brotes con elevadas tasas de letalidad como elementos que

pueden contener agentes vlricos altamente infecclosos. Dichos especimenes

deben ser manipulados exclusivamente por laboratorios que apliquen estrictas

medidas de seguridad y cuya ubicación se debe dar a conocer con amplia
publicidad.

El Manual de Recolección y Transporte de Especimenes Virológicos,

publicado recientemente por la OMS, debiera servir de útil guia. Debiera

traducirse al espaflol y portugués, slmplificándol0 cuando sea necesario, y
adoptarse como procedimiento ordinario de la OPS. Debiera agregarse como

apéndice la lista de todos los laboratorios de diagnóstico viral en las

Américas, con la respectiva información de dirección y teléfono.
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Como muchos especímenes se enviarán a los centros de referencia

internacional del Centro para el Control de Enfermedades a fin de efectuar

su diagnóstico, la Organización deblera ocuparse de que todos los países

conozcan los reglamentos aplicados por los Estados Unidos respecto del

embarque de especimenes que contengan agentes microbiológicos potencialmente
peligrosos. La Organización debiera proporcionar a todas las autoridades

nacionales de salud los textos de los reglamentos de las autoridades inter-

nacionales y privadas de aeronavegación como los adoptados por la OACI*, la

lATA, la ALPA, etc. Cuando se hubieren establecido procedimientos ordina-

ríos de transporte de material bioriesgoso, como se ha hecho en el Caribe,

estos procedimientos se deben poner en conocimiento de otras regiones a fin

de alentar su posible adopción. El grupo destacó, con todo, que práctica-
mente todos los casos en que ha habido un despacho internacional sin in-

conveniente de especímenes, se ha mantenido un contacto frecuente y estrecho

entre el transportista y el receptor, por vía telefónica o telegráfica,

respecto de los procedimientos exactos por seguir.

El grupo señaló a la atención el excelente caudal de antecedentes

respecto de la difusión internacional de la malaria y su prevención. En

términos de números y gravedad, se consideró que constituye el problema de

más alta prioridad en lo que se refiere a la difusión internacional de la

enfermedad por conducto de los viajeros aéreos. Las directrices vigentes

debieran ser distribuidas más ampliamente, asegurándose de que sean leidas

? y comprendidas por los viajeros y por aquellos que son responsables por su
salud.

Debieran se_alarse nuevamente a la atención de una nueva generación

de funcionarios de salud pública las directrices que ya se han formulado,

como las "Medidas integrales en emergencias de viruela" (Estados Unidos de

Amérlca) o la "Guía para el diagnóstico de laboratorio de la viruela" (0PS).

Muchos de los procedimientos de alslamiento, transporte, cuarentena, vigi-
lancia de contactos, desinfección de terminales, etc., formulados en estas

gulas son aplicables a las más recientes enfermedades viricas altamente con-
tagiosas. Por lo tanto, la nueva distribución de estas gulas podria servir
a un doble fin.

Por último, el grupo consideró que sería útil contar en las Américas

con una nueva guía sobre la fiebre hemorrágica africana. Los textos que
ahora prepara la OMS debieran servir como base de dicha gula (VIR 77.1).

Esta guía debiera incluir una sección respecto de las características

epidemiológicas y clínicas de la enfermedad» el método de transmisión, el

diagnóstico de laboratorio y el tratamiento, los servicios especiales
necesarios para atender los casos presuntos o comprobados (hospitales,

ambulancias y laboratorios), los procedimientos por seguir para atender
los casos introducidos o presuntos, la definición de contactos y su clasi-

ficación en grupos de alto 0 bajo riesgo, el tipo de vigilancia cllnica

que debe mantenerse, el tipo y"número de especímenes de laboratorio que se

deSen tomar de los contactos y los procedimientos de desinfección de terminales,
autopsias y eliminación de cadáveres.

\

*Estar_ disponible a fines de 1978.



-18-

La guía debiera incluir una lista de hospitales en la región que
estén en condiciones de dar atención a esos casos y de laboratorios a

los que puedan enviarse los especlmenes a los fines del diagnóstico
vlrológico.

El grupo consideró que actualmente no es necesario contar con una

gula respecto de la desinfección de aeronaves, pues los procedimientos

que ahora se aplican respecto de patógenos conocidos, de origen humano o
animal, son satisfactorios para cualquiera de las enfermedades más nuevas.

VI. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

I. El diagnóstico de casos presuntos se debe confirmar sin tardanza

mediante exámenes de laboratorio realizados en el pa_.s o en laboratorios

internacionales de referencia designados al efecto. La selección del labo-
ratorio internacional de referencia se debe determinar en función del

diagnóstico clinico presunto. Actualmente, el Centro para el Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta, Estado de Georgia, es el único laboratorio
de refencia recomendado en las Américas que aplica procedimientos de

estricta seguridad.

2. La manlpulaciSn pronta y apropiada y el embarque de especímenes

de laboratorio se deben realizar con la debida consideración de la seguri-

dad de las personas que entrarán en contacto con la carga y la conservación

de los materiales, de modo que el laboratorio receptor pueda efectuar un

diagnóstico confiable. En el embarque internacional de especimenes de en-

fermedades altamente comunicables y fatales tiene particular importancia el

embalaje adecuado, la rotulación y la información esencial respecto del caso

o casos y la observancia de los reglamentos oficiales de aeronavegaci5n» como

el reglamento de artículos restringidos de la lATA. El laboratorio que

efectúa el envío debe ocuparse de telegrafiar al laboratorio receptor in-
dicando la fecha del embarque, el número de vuelo y el núxnero de guía aérea.

Con frecuencia es necesario que los laboratorios se consulten, telefónica o

telegráficamente, antes del embarque, y estas consultas deben ser alentadas.

3. Desde el punto de vista epidemiológico se pueden definir dos tipos
de contacto. El contacto de alto riesgo ha tenido una exposición lntima al

paciente; el contacto de bajo riesgo sólo ha tenido una exposición casual

al paciente. La epidemiologSa de las enfermedades especlficas determinará

la definición precisa de los contactos de alto o bajo riesgo. La experiencia

hasta la fecha ha demostrado que los esfuerzos productivos y eficientes de

vigilancia son los que se han concentrado en los contactos de casos de alto
riesgo.

4. La observación eficaz de los contactos de alto y bajo riesgo se

puede efectuar mediante la vigilancia cl_nica diaria» que no dificulta las
actividades normales de los contactos. Dentro de lo posible, esto se puede
hacer mediante una llamada telefónica diaria de las autoridades de salud.



-19-

Sólo en unos pocos casos especiales se observa la necesidad de un examen

fisico o de laboratorio de los contactos asintomáticos. Esta vigilancia
cllnica debiera comenzar tan pronto como se determine un caso sospechoso,
mientras se está a la espera de las pruebas conflrmatorias de laboratorio

y deblera durar tanto como el per[odo documentado más prolongado de incu-
bación de la enfermedad o enfermedades presuntas.

5. La competencia primaria en estos problemas de salud pública

corresponde a las autoridades nacionales de salud. Sin embargo, la cola-

boración con las empresas de aeronavegación y las autoridades gubernamen-

tales en los aeropuertos y con los organizadores de giras es esencial para
obtener los nombres» domicilios y números de teléfono de los pasajeros.

Cuanto más pronto se da comienzo a esta colaboración, tanto más elevadas

son las posibilidades de reconstituir una lista completa de pasajeros. Por

lo general, es dif[cil obtener esta información después de transcurrida una
semana del arribo del vuelo.

6. Los Palses Miembros debieran atribuir suficientes facultades al

personal de aeropuertos y a las autoridades nacionales de salud para desem-

peñar sus funciones de vigilancia internacional.

7. La experiencia general ha indicado que en los aeropuertos no es

necesario contar con la presencia de oficiales medicos para llevar a cabo

una vigilancia internacional eficaz. Varios palses han utilizado provechosa-

/ mente _I personal de salud anteriormente asignado a los aeropuertos en acti-
vidades de vigilancia en otras partes del pals.

8. La OPS debiera continuar poniendo en conocimiento de los Gobiernos

Miembros las cuestiones relatlvas a la vigilancia internacional de las en-

fermedades altamente transmisibles y fatales. A la brevedad posible, debieran

formularse recomendaciones y redactarse manuales que sirvan de fundamento

técnico de las directrices nacionales que se adaptarán a la situaciÓn real
de vigilancia de cada pals.
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P ROGRA MA

Vigilancia internaciona ! de los viajeros por vSa aérea

Lunes
21" de marzo de 1977

Mariana Bienvenida: Dr. E. del Cid
Introducción: Dr. P. Acha

Conceptos generales de vigilancia: Dr. K. Western

INTERVALO

Nuevas enfermedades de importancia internacional:
Fiebre de Lassa: Dr. P. Br_s
Enfermedad de Marburgo: Dr, J. Bryan

Fiebre hemorrágica africana: Dr. J. Bryan

MEDIOD IA

Tarde Vigilancia de las enfermedades en el plan nacional:

Argentina: Dr. O. González Carrizo
Brasil: Dr. A. Bica

Chile: Dr. J. Borgoflo

« INTERVALO

Mfixico: Dr. A. Heredia Duarte

Trlnidad: Dr. R. Doug-Deen
Estados Unidos de Aní_rica: Dr. D. Sencer

Venezuela: Dr. A. Llopls

Deliberación general

Martes

22 de marzo de 1977

Mariana La malaria en los viajeros internacionales: Dr. S. Palacios
Vigilancia en el plano internacional: Dr. I. Carter
La función de las industrias de la aeronavegaclón: St. R. Bonhof

Actividades de la Organización de Aviación Civil:Inter-
nacional: St. H. Seidelmann

MEDIODIA

Tarde Examen de la log_stica de vigilancia de los viajeros por via aérea
a. Establec_niento del diagnóstico de casos presuntos
b. Definición de contacto

c. Localización e identificación de los viajeros aéreos

en cualquiera de las dos categorlas anteriores
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d. Observación de contactos o casos sospechosos
e. El diseflo de las aeronaves y su relación con

la exposición o la desinfección

f. Determinación de los ámbitos de competencia:
1. Autoridades nacionales de salud

2. Administración de empresas de aeronavegaclón

3. Adminlstraciones de aeropuertos

Miércoles

23 de marzo de 1977

Mariana Preparación del proyecto de informe

Receso
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_ LISTADE PARTICIPANTES

Dr. Alfredo Norberto Bica Dr. Roderick M. A. Doug-Deen

Médico de Salud Pública Oficial Médico Principal (Epidemlologiai
Ministeriode Salud Ministeriode Salud

Rio de Janeiro, RJ, Brasil Puerto España, Trinidad

Sr. Robert W. Bonhoff Prof. L. Eyckmans

Director Director del Instituto Prlncipe

Facilltación de Gobierno y Relaciones Leopoldo de Medicina Tropical
Públicas Antwerp, Bélgica

Asociación internacional de Transporte Aéreo

Ginebra, Suiza

Dr. José Manuel Borgo_o Dr. Alfredo Heredia-Duarte

Jefe de Protección de la Salud Director General de Epidemi010gla e

Ministerio de Salud Investigación en Salud Pública

Santlago, Chile SecreCarla de Salubridad y Asistencia
México, D.F., México

Dr. Paul L. Br_s Dr. A1varo Ll0pis

Unidad de Virus Adjunto al Director de Salud Pública

¡J Organización Mundial de la Salud Ministerio de Sanidad y Asistencia
Ginebra, Suiza Soc lal

Caracas, Venezuela

Dr. John Alexander Bryan St. Arno Seidelmann
Director de la División de Enfermedades Jefe de la Sección de Facilitación

Vlricas Organización de Aviación Civil
Dirección de Epidemiologla Internacional

Centro de Control de Enfermedades Montreal, Canadá

Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América

Dr. 0scar Horacio González-Carrizo Dr. David J. Sencer

Director de la Dirección Nacional de Director del Centro de Control de

Sanidad de Fronteras Enfermedades

Secretsr[a de Salud Pública Atlanta, Georgia, Estados Unidos de
Buenos Aires, Argentina América

Dr. lan Dan Carter Dr. Ronald M. Zweighaft

Vigilancia Epidemiológica Epidemlólogo Médico
Oficial Médico de Enfermedades Transmisibles División de Enfermedades Viricas

Organización Mundial de la Salud Centro de Control de Enfermedades

Ginebra, Suiza Atlanta, Georgia, Estados Unidos de
Amér ica
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PERSONAL DE LA OPS

Dr. Eusebio del Cid Peralta

Subdirector de la 0PS

Dr. Pedro N. Acha

Jefe de Control de Enfermedades

Dr. Karl A. Western

Jefe de Enfermedades Transmlsibles

Dr. Silvio Palacios

Jefe de Malaria y Enfermedades Parasitarias

Dr. James O. Bond

Asesor Regional en Enfermedades V_ricas

Dr. Jacobo Flnkelman

Vigilanc la Epidemiológica

Dr. James Rust

Oficial de Vigilancia

Dr. Clro Carlos Araújo de Quadros
Asesor en InmunizaciSn
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RESOLUCION XXXI

NECESIDAD DE INCREMENTARLA VIGILANCIA DE LOS
VIAJEROS POR VIA AEREA

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Teniendo en cuenta el aumento continuo del número de personas que
viajan en avign y la expansión de las redes de transporte áereo y de la
correspondencia de vuelos locales e internacionales;

Consciente, pues, del peligro cada vez mayor de importacign de
enfermedades nuevas contra las cualesno se han previsto actualmente
medidas,tales como la fiebre de Lassa,en países en los que el conoci-
miento de ellas es limitado y dondequizá no se pueda hacer un diagn6s-
tico urgente de laboratorio; y

Vistas las recomendaciones del Comité Ejecutivo que figuran en el.
Docmnento CD24/23 para que se ponga término a la aplicacign de los
requisitos de vacunacign antivariglica obligatoria a los viajeros inter-
nacionales en las Américas,

/

RESUELVE:

i. Ped/r al Director que tome mecLidaspara mantener y ampliar el sistema
de vigilancia de enfermedades y el intercambio rápido de información entre
los Países Miembros de la Regi6n, y que señale a la atención del Com/t_ de

Vigilancia Internacional de Enfermedades Transmislbles, de la OMS, la cueœ-
tign de las nuevas enfermedades y los problemas especiales que plantean 8los Ps/ses.

2. Instar a los Gobiernos a que mantengan el contacto con las comparsas
de navegaci6n aérea a fin de que el personal de las mismas este mgul alerta

y perfeccione su adiestramiento en lo referente a la importancia de las
enfermedades que se produzcan entrelos pasajeros, y a que recojan y
faciliten al m_ximo la informaci6nnecesaria sobre los pasajeros que
hayan podido estar expuestos a enfermedades transmisibles durante el viaje.

3. Pedir al Director que facilite orientaciones actualizadas y manuales de
adiestramiento para que los Gobiernos puedan revisar sus proeed/mientos de
protección y dar al personal de salud portuaria nuevas orientaciones que
reflejen los nuevos requisitos que puedan resultar necesarfos para impe_.r
que los viajeros de los aviones propaguen enfermedades peligrosas.

(Aprobada en la d_cimocuarta sesión p!enarlaj ce!ebr_da el

- 6 de,Oe%ubre de 1976)
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_ APERTURA

por e1

Dr. Euseblo del Cid Peralta

En nombre del Dr. Héctor Acufia,Director de la Organización Pan-
americana de la Salud, me es muy grato dar la bienvenida a los participantes
en este Grupo de Trabajo encargado de la Vigilancia Internacional de los
Viajeros por Vla Aérea. Se les ha invitado a esta reunión por su amplia
experiencia en el control internacional de las enfermedades transmislbles.
Necesitamos la cooperación técnica de ustedes al enfocar nuevos problemas
de los viajes internacionales en relación con enfermedades también nuevas
como la fiebre de Lassa y la enfermedad del tipo Marburgo. Aunque estas
enfermedades no han aparecido aSn en el Hemisferio Occidental, el tráfico
diario cada vez mayor entre Africa y nuestra Región preocupa considerablemente.

Esta preocupación se evidenció durante la XXIV ReuniSn del Consejo
Directivo de la Organización Pan,_mericanade la Salud en octubre pasado, en
M_xlco. Varios delegados dieron a conocer su creciente inquietud por la
posible manifestación de enfermedades que desconocemos. Como resultado de
las discusiones se aprobó la Resolución XXXI, en la cual se pide al Director
de la Oficina Sanitaria Panamericana que mejore el sistema de vigilancia de
enfermedades y que prepare normas actuallzadas o manuales de adiestramiento
que permitan a los Gobiernos Miembros revisar sus procedimientos de protección.

/

Esto entraflamuchos problemas de orden práctico. Ante todo, necesitamos
saber algo más acerca de las nuevas enfermedades que pueden propagar quienes
viajan por vla aérea. Sé que disponemos de un gran acervo de conocimientos,
pero queda mucho por saber. No obstante, debemos empezar con lo que tenemos
a fin de asesorar a los Gobiernos Miembros respecto a los procedimientos que
deben adoptar en relacl5n con esos viajeros. La loglstica de los viajes por
v_.aaérea se complica cada vez más. Los representantes de la industria de
transporte aéreo, que asisten a esta reunión, subrayarán este punto. Loca-
lizar e identificar a los contactos que pueden haberse establecido a bordo
es una tarea enorme. Debemos definir las responsabilidades que incumben a
este respecto a las autoridades nacionales de salud, a las compafi_asaéreas
y a las autoridades de aeropuertos. Si se necesitan nuevos reglamentos in-
ternaclonales, deberlamos conocer el esquema general de su contenido. Si
no hay nada que hacer sobre el particular, debemos asimismo saber esto, de
modo que los Gobiernos Miembros estén debidamente enterados del riesgo que
ello entraita.

Debemos contar con mejores métodos para comunicar la información per-
tinente, no sólo entre los pal.ses, sino también entre las autoridades de
salud y el personal de la compañia aérea y del aerbdromo que ha intervenldo
en la decisión. Necesitamos procedimientos más eficaces para utilizar los

órganos de información pública a fin de obtener y difundir informaciones.
Es preciso examinar los aspectos jurldicos de las actividades de vigilancia
en caso de que surja inesperadamente la necesidad de instituir estrictas
medidas de control.

Yo sé que ustedes no podrán resolver estos asuntos en tres dl.as.

Estoy seguro, sin embargo, de que adoptarán las medidas prel£mlnares esen-
ciales. Luego, contlnuaremos buscando soluciones.
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Este alto, la Organización Panamericana de la Salud cumple sus 75

aflosde servicio a la salud pública continental. Este acontecimiento

verdaderamente histórico resalta una vez más el esplritu de cooperación

entre los pueblos de este hemisferio. Es por ello que la importancia

que se le dé a estos nuevos problemas internacionales de salud pública

ha de dar la oportunidad de ampliar aun más la cooperación internacional
con miras a promover la salud de todos.

Muchas gracias.
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NORMAS Y METODOS RECOMENDADOS

INTERNAC IONALE S

FACILITAC I0N

ANEXO 9

Al Convenio sobre Aviación Civil Internacional

G. Desinaectación de aeronaves

2.20 Cuando un Estado contratante exija la desinsectación como medida de

sanidad pública, se considerará que se ha cumplido con dicho requisito si
se tratan las partes de la aeronave, que puedan llevar insectos de una

región a otra con un insecticida de fórmula, concentración y método de
dispersión recomendados por la 0MS y aceptado por el Estado, debiendo

aplicarse eficazmente dicho insecticida:

a) en el puesto de pil0taje y en las partes de la aeronave que

no sean accesibles cuando este en movimiento, en el momento nzás

próximo posible a la última salida de la aeronave realizada

antes de entrar en el Estado, y con la suficiente anticipaci¿n

; para que no se demore la salida; y

b) en las partes de la aeronave que sean accesibles cuando este en

movimiento, después de su última salida antes de entrar en el

Estado, ya sea

i) por medio de un rociado sistema aerosol o equivalente mientras

la aeronave efectúa el rodaje entre la plataforma y la pista

para el despegue, o bien

ii) si la aeronave está dotada de dispositivos adecuados, por
medio de la dispersión automática de productos volátiles,

durante el vuelo de la misma, pero con la mayor anticipación

posible y por lo menos 30 minutos antes de su primer aterrlzaje,o

iii) por otro medio igualmente efectivo.

2.21 ITétodo recomendado - Cuando, por razones de salubridad pública y de

conformidad con 2.20, se haya realizado debidamente una desinsectación, la

cual se haya anotado en la declaración general, todos loa Estados contra-
tantes deber[an aceptarla como prueba de que se ha llevado a cabo la

desinsectación eficaz para prevenir la propagacibn de todos los insectos

vectores de enfermedades humanas, cuya destrucción asegure el insecticida

de que se trate.

2.22 Cuando la desinsectación, o medida de sanidad p_blica, haya sido apr0-

piadamente efectuada en virtud de 2.20, se permitirá, excepto en circunstancias

especiales, desembarcar a los pasajeros y tripulantes inmediatamente a la

llegada de la aeronave.
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2.23 Método recomendado - Los Estados contratantes deberían cerciorarse

de que todo el personal que tiene a su cargo la desinsectación recibe in-
formación adecuada relativa a la manera en que ha de realizar eficazmente

dicha desinsectacibn.

2.24 Método recomendado - En los vuelos directos, no deberia exigirse que

se repita la desinsectación respecto a los insectos sectores de enfermeda-
des humanas contra los cuales el insecticida usado sea eficaz, excepto

cuando a bordo de la aeronave se hayan encontrado insectos vivos que sean

sectores de enfermedades hmnanas o cuando dicha aeronave vaya directamente

desde un área infectada, donde se ha comprobado la existencia de alguna

enfermedad transmisible por insectos, hasta una zona receptiva.

2.25 Método recomendado - Cuando un Estado contratante exija tratamiento
de la aeronave con insecticida en beneficio de la agricultura, ganaderí,a o

conservación de alimentos, debería utilizarse un solo tratamiento que también

satisfaga los requisitos de sanidad pública.

2.26 Método recomendado - Cuando un Estado contratante exija la desinsecta-

ción u otras medidas preventivas para fines de reglamentación veterinaria

y fitosanitarla, dicho Estado deberla idear los medios para integrar sus

procedimientos en esta esfera con otros procedimientos de despacho, siempre

que eso active el despacho de las aeronaves y de las cargas que éstas trans-

portan, en la medida que ello no vaya en detrimento de la seguridad de la
aeronave ni de la eficacia de las medidas tomadas.

2.27 Los Estados contratantes se cerciorarán de que sus procedimientos de

desinsectación y demás medidas preventivas no sean perjudiciales para la

salud de los pasajeros y tripulantes, y les causen el mlnimo de molestias.

2.28 Los Estados contratantes se cerciorarán de que los insecticidas o

cualquier otra substancia que se use para llenar los requisitos de sanidad

pública, agricultura, ganaderia o conservación de alimentos, no sean infla-

mables ni tengan efectos nocivos para la estructura de la aeronave o su

equipo.

2.29 Los Estados contratantes definirán las clases de animales y productos

animales que, al ser importados por vía aérea, requieran la desinfección de
la aeronave y deberán, por lo general, eximir a la aeronave de la desinfección

cuando dichos animales o productos animales sean transportados en contene-

dores aprobados. Cuando se requiera la desinfección de la aeronave, deberán

aplicarse las siguientes disposiciones:

a) la aplicación se limitará sólo al contenedor o al compartimiento
de la aeronave utilizado para el transporte;

b) la desinfección se efectuará en forma rílpida;

c) no se emplearán productos químicos inflamables ni soluciones que

puedan causar daflos a la estructura de la aeronave, ya sea por
corrosión o por otros efectos.
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IV. Requisitos de sanidad pública

3.II En los casos en que se exija prueba de protección contra la fiebre

amarilla o la viruela a las personas que viajen por vla aérea, los Estados

contratante_ aceptarán los certificados internacionales de vacunación o

revacunación en los formularios establecidos por la Organización Mundial

de la Salud en los Apéndlces 3 y 4 del Reglamento Sanitario Internacional
(1969).

3.12 Método recomendado- El examen médico de las personas que lleguen
en avión deberta limitarse normalmente a aquéllas que procedan de una
zona infectada con una de las cuatro enfermedades sujetas a cuarentena
(peste, cólera, fiebre amarilla y viruela)* y desembarquen dentro del
periodo de incubación de la enfermedad de que se trate, indicado en el
Reglamento Sanitario Internacional (1969).

C. Instalaciones y servicios necesarios para llevar a cabo las medidas de

sanidad pública y el socorro médico de emergencia

6.45 Método recomendado - Los Estados contratantes, con la cooperación

de las autoridades de los aeropuertos y los explotadores de aeronaves,

deberian adoptar todas las medidas necesarias para garantizar que la pre-

," pa_'ación, manipulación, almacenamiento y servicio de suministros alimen-

tarlos y agua destinados al consumo en aeropuertos y a bordo de la
aeronave se lleven a cabo higlénicamente de acuerdo con las recomendaciones

y normas de la Organización Mundial de la Salud.

E. Aplicación del Reglamento Sanitario Internacional y Disposiciones
Conexas.

8.15 Método recomendado - Los explotadores deberian cerciorarse de que se

cumplen los requisitos de un Estado contratante, en virtud de los cuales

debe notificarse prontamente por radio a las autoridades sanitarias del

Estado contratante al cual se dirige la aeronave, todo caso de enfermedad,

aparte del simple mareo, a fin de que se pueda proporcionar más fácilmente

el personal y el equipo m_dico necesario para las formalidades sanit arias
a la llegada.

*Sustituido por el RSI más reciente.


