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Reaparicion de la difteria
en Europa Oriental®

Antes de la administracion en masa de la vacuna triple o DPT (contra la
difteria, la tos ferina y el tétanos) por primera vez en los afios cuarenta y cincuenta,
la difteria era una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo.
Posteriormente su incidencia y la circulacion de Corynebacterium diphtheriae toxigeno
en el medio ambiente se redujeron a tal punto en los paises industrializados que en
los afios ochenta la enfermedad estuvo a punto de ser erradicada. Lamentable-
mente, desde mediados de esa década su frecuencia ha aumentado de nuevo en al-
gunos paises de Europa Oriental y actualmente los nuevos estados independientes
de la antigua Unién Soviética enfrentan una epidemia sumamente grave de la enfer-
medad que exige la atencién urgente y coordinada de las autoridades sanitarias in-
ternacionales. En la Federacion de Rusia, la epidemia se ha intensificado marcada-
mente cada afio a partir de 1990, y a juzgar por los antecedentes histdricos, existe la
posibilidad de que se difunda por todo el continente europeo. Algunos paises en de-
sarrollo también empiezan a mostrar patrones epidemioldgicos similares a los que
existian en paises industrializados en los afios cuarenta y cincuenta.

Factores que influyen en la eliminacion de la difteria

Aunque se ignoran las causas particulares de la reaparicion de la difte-
ria, se sabe que algunos factores interfieren con su eliminacién. Se trata, en primer
lugar, de una enfermedad infecciosa que puede ser transmitida por portadores asin-
tomaéticos. Si bien existe una vacuna, es necesario administrar tres dosis iniciales se-
guidas de varias dosis de refuerzo para obtener niveles de inmunidad adecuados.
Los niveles de inmunidad comunitaria logrados después de afios de vacunacién en
masa también han sido, irénicamente, un factor desfavorable porque han llevado a
los profesionales de la salud y padres de familia jévenes poco expuestos a la enfer-
medad a no tomar lo suficientemente en serio la vacunaciéon —es un hecho compro-
bado que la cobertura con toxoide diftérico ha bajado considerablemente en muchos
lugares— y porque la menor circulacion de C. diphtheriae en el ambiente ha reducido
el contacto natural con la bacteria y la estimulaciéon de anticuerpos en adultos vacu-
nados, especialmente en los de edad avanzada. La infeccién cutdnea por el microor-
ganismo normalmente crea una inmunidad natural temprana contra la enfermedad.

Por otra parte, los seres humanos somos los 1inicos reservorios de la dif-
teria. Esto y el cardcter estacional de la enfermedad permiten interrumpir la trans-
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misién con més facilidad. Afortunadamente, el régimen de vacuna a base de toxoide
diftérico es inocuo, barato y eficaz.

Caracteristicas de la actual epidemia de difteria

En casi todas partes, la difteria ha sido tradicionalmente mds comtin en
ninos menores de 15 anos que en adultos. No obstante, la nueva epidemia se carac-
teriza por un cambio en la distribucion de edad de las personas afectadas, con ten-
dencia a una alta proporcion de casos en la poblacién adulta. Se especula que esto
podria deberse a un déficit inmunitario en este grupo debido a la baja circulacion de
C. diphtheriae como consecuencia de las campafas de vacunacién, pero er. varios pai-
ses industrializados la tendencia se ha venido observando desde los afos treinta. Es
posible que factores socioecondmicos, entre ellos mejores condiciones de vida y vi-
vienda, la mayor asistencia a la escuela de nifios mayores y el desplazamiento de gru-
pos de poblacion en épocas de guerra, hayan reducido la circulacion de C. diphtheriae
en preescolares y la hayan aumentado en ninos mayores y adultos. En personas va-
cunadas, por otra parte, la inmunidad contra la difteria desaparece después de po-
COS anos.

En paises en desarrollo, la situacion de la difteria no se conoce bien de-
bido a la ausencia de estadisticas por grupos de edad. La difusion tardia de la va-
cuna, que tuvo lugar en los afios setenta, y su baja cobertura hacen que en muchos
paises no haya cambiado hasta ahora la incidencia o distribucién de casos de difteria
por edad, pero que en otros, como Jordania y el Sudén, la transicién ya sea patente.
Los brotes recientes de difteria en paises en desarrollo con buenas tasas de vacuna-
cién se caracterizan, asimismo, por tasas muy altas de letalidad y de complicaciones
en todas las edades.

Patrones recientes de incidencia de difteria en el mundo

La incidencia de difteria, cuya notificacion a la OMS ha sido obligatoriz
desde 1974, varia ampliamente de una zona geogréfica a otra. Desde la década de los
anos ochenta ha disminuido en paises del Mediterraneo Oriental, del Pacifico Occi-
dental y de las Américas y, en menor medida, en paises del Asia Oriental. En Europa
ha aumentado marcadamente desde 1990 y en el continente africano se ha mante-
nido estable debido a la introduccién tardfa de la vacunacion y a su baja cobertura.

Casi todo el aumento de incidencia observado en Europa se debe a una
gran epidemia en Ucrania y la Federacién de Rusia que comenzé alrededor de 1983
y se intensifico a partir de 1990. La epidemia afecta principalmente a las zonas ubi-
cadas entre San Petesburgo y Moscti y alrededor de Kaliningrado (la antigua Ko-
nigsberg de la Prusia Oriental), aunque también se observa una incidencia aumen-
tada de difteria en Azerbaiyan, Estonia, Finlandia, Kazajstan, Polonia, Tayikistan,
Turquia y Uzbekistdn. Contrariamente a lo observado en casi todo el resto del mundo
y en estas mismas zonas antes de los afios ochenta, la frecuencia en nifios preesco-
lares ha aumentado. Actualmente se observa una incidencia maxima en nifios de 5
a 10 afos de edad y en adultos de 30 a 50 afos, aunque el aumento afecta a personas
de todas las edades. La distribucién de casos observada sugiere que la epidemia en
Europa Oriental ha sido diseminada por miembros de las fuerzas armadas, desde el
sur, donde la difteria siempre ha sido endémica, hacia las ciudades del norte y de
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estas al resto de la zona afectada. Tanto en la Federacion de Rusia como en Ucrania,
la enfermedad muestra un patrén estacional, con una mayor incidencia en otofio e
invierno.

Varios factores han facilitado la extension de la epidemia en la zona des-
crita: la disminucién de la cobertura infantil con toxoide diftérico por un exceso de
contraindicaciones; la difusién de datos alarmantes e infundados sobre la ineficacia
del toxoide y sus posibles riesgos; y un abastecimiento fluctuante del toxoide difté-
rico y de la DPT. La susceptibilidad creciente de la poblacién adulta y la migracién
de grandes grupos dentro de la zona han ayudado a diseminar la epidemia y es posible
que factores tales como la integridad de la cadena frigorifica también hayan contribuido.

Cooperacion internacional para el control de la difteria

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
en estrecha colaboracién con la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo In-
ternacional (USAID), los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos, el Instituto Robert Koch en Alemania y la Federacién
Internacional de Sociedades de la Cruz y la Bandera Roja, han elaborado una estra-
tegia para el control de la epidemia de difteria en los nuevos estados independientes.
Esta estrategia, que se detalla a continuacién, tiene por objeto coordinar las activi-
dades de estas agencias y de otras de cardcter gubernamental y no gubernamental y
de ese modo reunir los recursos necesarios para poner en practica las medidas téc-
nicas recomendadas por la OMS.

Estrategias de control recomendadas

Los pormenores técnicos relacionados con el control de la epidemia de
difteria en Europa Oriental —vigilancia, diagnostico, prevencién y movilizacién de
recursos— se resumen en el Plan de Accién de la OMS para la Prevencion y Control
de la Difteria en la Region de Europa y en los Manuales de la OMS para el Manejo y
Control dela Difteria y para el Diagnéstico de Laboratorio de la Difteria, documentos
publicados en 1994.

El control de la difteria se basa en tres medidas bien establecidas: 1) la
prevencién primaria, que garantiza la inmunidad de un gran ndmero de personas,
adquirida por medio de la vacunacién; 2) la prevencién secundaria, que consiste en
investigar de inmediato los contactos cercanos y en administrarles el tratamiento es-
tandar; y 3) la prevencion terciaria, dirigida especialmente a evitar las complicacio-
nes y la defuncién, basada en el diagndstico precoz y en la rapida hospitalizacién y
administracién de antibiéticos.

La vacunacién. La vacunacion de rutina debe consistir en cuatro dosis de DPT
en los dos primeros anos de vida y dos dosis (o tres en algunos casos) de refuerzo
con la vacuna doble contra la difteria y el tétanos (dT) o con toxoide diftérico entre
los 6 y 16 afos de edad. En ambos casos la cobertura minima en todos los distritos
nacionales no debe bajar de 95%.

Si un pafs ha notificado casos de difteria en varias zonas o en todas, es
necesario montar campanas de inmunizacion en todas las guarderias infantiles, es-
cuelas e instituciones de ensefianza superior. Cada persona que asista a las mismas
debera recibir una dosis de vacuna con toxoide diftérico —dT si se trata de un nifio



preescolar o de primer grado y toxoide si se trata de un nifio mayor o un adulto—a
menos que se pueda comprobar que en los 12 meses anteriores recibi6 el régimen
completo de inmunizacién o una dosis de refuerzo. Haran falta dosis adicionales si
el nifio o adolescente atin no ha recibido la tercera dosis de vacuna.

Todos los adolescentes y adultos deberan recibir una dosis de toxoide dif-
térico y los adultos en las edades de mayor susceptibilidad, que varian de un pais a
otro, podrian necesitar dosis adicionales para alcanzar niveles de proteccién adecua-
dos. En Rusia y Ucrania, por ejemplo, los adultos de 30 a 50 afios recibirédn tres dosis,
las primeras dos separadas por un minimo de 4 semanas y la tercera de 6 a 12 meses
més tarde.

Los nifios preescolares que atin no estén inscritos en guarderias deben
incluirse en las campafas de inmunizacién junto con sus padres. Merecen especial
atencién las personas en alto riesgo de contraer difteria: profesionales de la salud,
miembros de las fuerzas armadas, refugiados, maestros y miembros del personal
de guarderias infantiles, vagabundos, alcohélicos y drogadictos. Los miembros
de algunos de estos grupos pueden ser dificiles de ubicar y en ese caso es preciso
buscarlos por medio de instituciones de asistencia social y organjzaciones no
gubernamentales.

Vigilancia y tratamiento de contactos cercanos. Las personas que en los 7 dias
previos hayan tenido contacto intimo con un caso de difteria causado por C. diphthe-
rige toxigeno deben considerarse en alto riesgo. No se incluyen en esta clasificacion
las que hayan tenido contacto con casos de difteria causados por C. diphtheriae no to-
xigeno o por C. ulcerans. Se considera contacto intimo vivir con un paciente, besarlo
o tener relaciones sexuales con él; compartir la misma habitacién pequefia en el tra-
bajo o tener exposicién ocupacional a las secreciones orofaringeas de un enfermo.

Es necesario identificar a todos los contactos cercanos de un caso y ha-
cerles un seguimiento clinico durante 7 dias a partir de la fecha del tiltimo contacto
con el paciente. El seguimiento clinico deberé consistir en un cultivo inicial de secre-
ciones nasofaringeas, de cuyos resultados dependera el aislamiento de portadores,
y en cultivos adicionales para verificar si se ha erradicado la infeccién después del
tratamiento con antibiéticos.

La administracién profildctica de penicilina a contactos cercanos de un
paciente es de rigor, independientemente de los resultados del cultivo nasofaringeo.
Se recomienda una sola dosis intramuscular de 600 000 unidades en nifios menores
de 6 anos y de 1,2 millones de unidades de los 6 afios de edad en adelante, para lograr
un cumplimiento 6ptimo.

También se puede administrar eritromicina oral a dosis diarias de 40 mg
por kilogramo de peso corporal en nifos y de 1 g en adultos durante 7 a 10 dias. No
se recomiendan los antibidticos profilacticos para personas que hayan tenido con-
tacto breve o ligero con un enfermo, pero su administracién es importante cuando
se presentan casos o brotes de difteria en instituciones donde hay muchas personas
recluidas, como orfelinatos, hospitales psiquiatricos o0 campamentos para refugia-
dos. En estos casos, todas las personas recluidas y todos los miembros del personal
deben ser tratados.

Los antecedentes de inmunizacién de contactos cercanos deben investi-
garse cuidadosamente. Debe administrarse una dosis inmediata de toxoide diftérico
a todos, salvo a aquellos en los que se pueda comprobar que recibieron el esquema
de inmunizacién completo o una dosis de refuerzo durante los 12 meses anteriores.
También se le administrarén a cada contacto las dosis adicionales necesarias para lo-
grar la proteccién inmunolégica completa.
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Tratamiento de casos.  Sise sospecha que una persona tiene difteria, urge iniciar
el tratamiento con antitoxina y antibiéticos cuanto antes, sin esperar los resultados
del examen bacteriolégico, que pueden demorar varios dias. La antitoxina sigue siendo
el elemento critico e imprescindible del tratamiento, pero los antibiéticos sirven para
eliminar la bacteria del organismo y evitar la diseminacién de la enfermedad.

A todo enfermo de difteria se le debe administrar de inmediato una do-
sis tinica de 10 000 a 100 000 unidades de antitoxina, segtin la ubicacién y extension
de la membrana diftérica y la duracién de la enfermedad. Dosis mayores de 10 000
unidades no parecen rendir ningtin beneficio adicional. En muchos paises se usa el
siguiente esquema de tratamiento con antitoxina para los distintos tipos de difteria:
difteria nasal: 10 000 a 20 000 unidades intramusculares (IM); difteria de amigdalas
palatinas: de 15 000 a 25 000 unidades IM o intravenosas (IV); difteria faringea o la-
ringea: de 20 000 a 40 000 unidades IM o IV; difteria mixta o de diagnéstico tardio:
40 000 a 60 000 unidades IV; difteria grave (con membrana o edema muy extensos):
40 000 a 100 000 unidades IV o en dosis mixtas IV e IM.

Los antibiéticos de eleccién, que son la penicilina o la eritromicina, no
sustituyen a la antitoxina. Las dosis diarias de penicilina procaina recomendadas son
25 000 unidades IM por kg de peso corporal en nifios y 1,2 millones de unidades en
adultos, divididas en dos dosis. La eritromicina debe administrarse en dosis diarias
de 40 a 50 mg IV por kg de peso corporal, sin pasar de un méximo de 2 gal dia, hasta
que el paciente pueda tragar sin dificultad. De ese momento en adelante, se puede
cambiar a eritromicina oral en dosis similares o a penicilina V (125 a 250 mg cuatro
veces al dia). El tratamiento con antibidticos debe durar 14 dias.

La difteria clinica no necesariamente confiere inmunidad natural. Por lo
tanto, los pacientes deben recibir una vacuna que contenga toxoide diftérico antes de

salir del hospital. Es importante que todo paciente reciba el esquema completo de
vacunacion.

Diagnéstico de laboratorio, monitoreo y vigilancia. La vigilancia adecuada
de casos y las medidas de control de la difteria exigen aplicar métodos apropiados
para diagnosticar la enfermedad, procurando asegurar la disponibilidad de medios
de cultivo y de otros reactivos necesarios.

Es preciso investigar y analizar, por zonas y grupos de edad, la inciden-
cia de casos y la cobertura de vacunacién. Esta tiltima se determinara colocando en
el denominador a toda la poblacién en determinado grupo de edad y en el numera-
dor a todas las personas ya vacunadas.

Los estudios seroldgicos tienen una utilidad limitada en épocas de brote.
En todo caso, los mds utiles tienden a ser los que examinan la respuesta a la vacu-
nacion por edad y tipo de vacuna. No es necesario verificar la serologia de cada nifio
antes de inmunizarlo ni tampoco hace falta evaluar la seroconversién de individuos
después de la inmunizacién.

Movilizacién de recursos comunitarios y adiestramiento. Poner en préctica
las estrategias de control de la difteria en los nuevos estados independientes es im-
posible sin una gran movilizacion social y el adiestramiento adecuado. El publico debe
recibir informacion sobre la enfermedad y los beneficios de la inmunizacioén, con el
respaldo de un programa agresivo de movilizacién comunitaria, para despejar no-
ciones falsas en torno a la difteria y la vacunacién. El programa usara todos los me-
dios de difusién para transmitir al ptiblico mensajes claros, sencillos y concisos.



Los profesionales de la salud también deberan recibir informacién y
adiestramiento sobre las estrategias de control de la difteria y sobre las ventajas e im-
portancia de la vacunacién y las falsas contraindicaciones con las que se suele aso-
ciar. Entre los temas que deben abarcarse en los cursos de adiestramiento para per-
sonal médico figuran las medidas de prevencién primaria, secundaria y terciaria, el
diagnéstico clinico y de laboratorio, el manejo de contactos cercanos y el uso apro-
piado de los medios de comunicacién para educar al puiblico. ]

Novena Conferencia Internacional sobre Triquinosis

Fechas: 19 a 22 de agosto de 1996
Lugar. México, D.F., México

Con esta conferencia se pracura cumplir los propositos principales delineados por
ia Comisi6n Internacional sobre Triquinosis: promover y estimular la investigacion basicay
la aplicada sobre esta enfermedad asf como la interaccion entre grupos de investigadores.
El programa cientffico se estd planeando a base de sesiones plenarias, que abarcaran talle-
res y discusiones de los trabajos presentados en forma de posteres. Los temas propuestos
encajan en cinco direcciones: biologfa, inmunologia aplicada y experimental; patologia;
epidemiologia, y control. Dentro de estos se ubican una gran cantidad de subtemas: la re-
lacién de huésped y parasito; fisiologfa y bioquimica, genética y especiacion del parésito;
biologfa molecular; uitraestructura; andlisis antigénico; vacunas; legisiacion; transmision
en animales domésticos y salvajes; modelos matematicos, y otros.

Si desea recibir mas informacion y materiales impresos por correo, envie su codigo
de correo electrénico a;

ict9@gene.cinvestav.mx
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