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Tuberculosis en las Américas

PARTE I: EPIDEMIOLOGIA

Los objetivos del programa de control de la tuberculo-
sis en Jas Américas' son: reducir la morbilidad y mor-
talidad mediante la vacunacion BCG vy la localizacion y el
tratamiento de los casos a través de los servicios gene-
rales de salud.

La vacuna BCG disminuve el riesgo de enfermar en
los vacunados en 80%.. Como se aplica fundamen-
talmente en los menores de un afo. a fin de evitar4a
meningitis tuberculosa y otras formas infantiles graves
(pero no contagiosas). tiene muy poco efecto en la cadena
de transmision de la enfermedad v en la incidencia ¥
mortalidad general por tuberculosis. El diagnéstico v el
tratamiento. especialmente de los casos baciliferos (que
constituven las fuentes de infeccion) son las principales
medidas de control. La estrategia recomendada es la lo-
calizacién de los casos baciliferos mediante examen siste-
matico de la expectoracion de los adultos sintomaticos

'Las politicas v estrategias para ¢l control de la tubercitlosts en la Re-
gion de las Américas fueron expresadas en el Pl Decenul de Sulud
para las Ameéricas 1971-1950 {Documento Oficial de la OPS 116, 1973)
y estan representadas en el Noveno Informe del Comite de Expertos de
la OMS sobre Tuberculusis (Serie de Informes Técnicos 332, 1974) v en
el Manual de normas v procedimientos pard programus integrados de
control de tuberculosis { Publicacion Cientifica de la OPS 376, 1979).

que concurren a los servicios generales de salud por cual-
quier causa. y su tratamiento ambulatorio. controlado
por el servicio general de salud mas cercano a su domici-
lio.

La quimioprofilaxis. por sus dificultades operativas. se
reserva para casos especiales. tales como contactos de ca-
sos baciliferos o personas recientemente infectadas. y no
constituye una medida practica de control en la mayoria
de los paises. especialmente cuando vacunan con BCG.

Se ha estimado que el maximo efecto que se podria
obtener seria una reducciéon del problema en un 14%
anual—por medio de vacunacion BCG (1%). diagnostico
y tratamiento (8%) ¥ mejoramiento de las condiciones
socioecondmicas en general (5%)—tal como -2 ha lo-
grado en algunos paises de Europa. Sin embargo. en las
Ameéricas. se considera que un 10% anual seria la reduc-
cion éptima alcanzable. lo que se ha logrado va en
algunos paises o zonas con buenos programas manteni-
dos por periodos prolongados.

A continuacion se presenta una revision de la situacion
epidemiologica que se observa en la Regién en relacion
con la tuberculosis, asi como de las tendencias del pro-
blema. de acuerdo con los siguientes indicadores: morta-
lidad, morbilidad y riesgo anual de infeccion.
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Figura 1. Tasas de mortalidad por tuberculosis por 100.000 habitantes desde 1900 en

paises seleccionados de las Américas.
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Mortalidad

En varios paises se dispone de datos sobre mortalidad
por tuberculosis desde principios del siglo. los cuales
muestran una disminucion de las tasas en ausencia de
medidas especificas de control (figura 1). Entre 1945 v
1955, con la introduccién de los medicamentos en el trata-
miento. se produjo una brusca disminucion de la morta-
lidad. En algunos paises de América Latina la tasa se
estabilizoé por algunos afos. posiblemente debido a de-
funciones tardias de enfermos cronicos tratados incorrec-
tamente. En el Gltimo decenio la tendencia al descenso es
mas marcada que en la época prequimioterdpica. indi-
cando probablemente el efecto del programa de control.
Sin embargo. al analizar la informacién disponible de un
grupo de paises de América Latina (cuadro 1). se observa
una tendencia muy moderada de reduccion (3% anual)
de la mortalidad. debido probablemente a que se trata
de paises donde es mayor ¢l problema y menor el desa-
rrollo del programa y donde son menores los recursos
econémicos. En el cuadro 2 se registran las defunciones
notificadas por los paises en el dltimo ano disponible.
Debe aclararse que en algunos paises es baja la cobertura
del certificado de defunciéon (como en Bolivia. Brasil.
Haiti. Paraguay v Per) v en la mavoria existe una pro-
porcién importante de defunciones en que no se especi-
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fica en el certificado la causa de la defuncion. por lo que
los datos tienen un valor limitado.

En base a la informacién incompleta disponible. se
puede estimar que en la Region se producen cada afno
unas 45.000 defunciones por tuberculosis to sea una tasa
de 7.3 por 100.000 habitantes).

El Plan Decenal de Salud para las Américas (1971-
1980) tenia como meta la reduccion de la mortalidad por
tuberculosis entre 30 v 63%. lo cual implicaba una re-
ducciéon anual de 7 a 10%: los datos muestran que la
mavoria de los paises no alcanzaron esa meta.

Morbilidad

La morbilidad por tuberculosis solo se puede deter-
minar de acuerdo con la incidencia segin notificaciones.
Los estudios de prevalencia de la enfermedad son de
costo demasiado elevado v no se justifican. La prevalen-
cia de enfermos en tratamiento. por otra parte. varia de
acuerdo con la duracién del mismo y la actualizacion de
los registros. y ademas no representa fuentes de infec-
cion. por lo que es inutil como indicador epidemiolégico.

El registro de incidencia segln notificaciones mejora a
medida que el programa aumenta su cobertura v organi-
zacion. Durante este proceso. en el cual se encuentran
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Cuadro 1. Tasas de mortalidad por tuberculosis, por 100.000 habitantes en paises de las Américas, 1970-1979.

Pais 1970 1971 1972 1973 1974 1973 1976 1977 1978 197y
Argentina® 12.1 —10.2 9.3 8.4 6" 6.2
Canada 25 2.1 2.1 1.8 1.5 1.2 .. 1 0.9
Colombia 12.8 o 13.8 13.4 13.3 11.7 10.7 10.0 .
Costa Rica 7.1 6.2 7.2 4.7 4.4 S 5.2 4.2 2.9 4.2
Cuba . 53 4.6 4.3 3.5 2.6 3.0 2.4 A
Chile 27.4 23.8 24.6 20.7 19.4 18.6 19.1 18.2 158 151
Ecuador 18.3 18.2 18.8 18.0 18.3 17.9 16.7 ..
E! Saivador 11.2 1.1 10.2 9.3 9.2 e 6.7 A 5.2
Estados Unidos de América 2.6 2.2 2.1 1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3
Guatemala 20.9 20.1 e . 18.3 154 12.2 13.6
Honduras 5.0 6.4 8.7 -2 6.0 3.9 34 3
México 19.2 17.3 10.7 15.6 14.8 14.2 13.2 .
Nicaragua . . 2.3 3.0 2.1 2.6 3.5 1.8 1.1
Panama 19.4 16.2 16.1 13.7 13.1 .. .. 10.5 5.4
Paraguay 23.0 24.1 22.5 224 19,6 19.7 16.9 13.6 14.3
Perd. 378 323 30.3 31.8 2.2
eru S 2.0 e > L0.0 Rohe)
Republica Dominicana 6.6 5.7 6.1 7.0 6.7 6.2 6.7 6.2 8.1
Uruguay =5 8.1 .3 6.3 T8 6.3 R 6.0 RN
Venezucla 11.3 10.0 5.7 9.1 8.2 7.8 T4 6.4
3 Analisis bienal. Instituto Nacional de Tuberculosis. Argentina.
... No se dispone de datos.
muchos de los paises. los casos notificados aumentan Cuadro 2. Defunciones por tuberculosis en paises de
cada ano. hasta alcanzar un nivel cercano & la incidenci las Américas, Gitimo aio disponible.
real diagnosticable con los recursos médicos disponibles.
Por otra parte. los cambios en cuanto a los recursos o la Tasu por
intensidad de la localizaciéon de casos pueden modificar , ) , 100.000
Lo . Pais Ao Numere  habitantes
temporalmente la incidencia observada. aunque en pe-
riodos prolongados la tendencia (especialmente en los Argentina 197 1,93 -4
s . . .o ah: B Q7 - 2
grupos mas jovenes) es un indicador util. g‘*hl;‘"(‘j‘“ ;q_‘i R Ul
. . TN arbados i e .
En algunos paises se aprecia facilmente la falta de re- Belice 197y 1 -0
lacién entre la tendencia real v la notificacion de casos. Canadi 197% 220 0.9
En el Brasil. por ejemplo. se notificaron 47.797 casos en g"'“m;““ :z_u 3"‘3"’ “4’-2
- - ) - - _ .. osta Rica 2 2
1977 v 56.484. 64.734 v 72.608 en los anos subsiguientes Cuba 197n 279 54
debido @ mujor registro. La tasa de morbilidad aumento Chile e Ledx 151
- - NN - S hl
de 42.6 a 60.0 por 100.000 habitantes en esos anos. pero [[:)"""(;”“‘ ::_’: L on ]:‘-:
. . . - . —cuadaor L0 AN
ta n.mrtahdad en el mismo periodo se redujo. sin que Ef Sahador Jomu a1t o
hubiesen ocurrido cambios fundamentales en el trata- Estados Unidos de América 1978 2.914 1.3
miento. La incidencia en Jos estados con cobertura v Grenada T e o
notifi ion ad das dui dificc . Guadalupe 197» 4 1.2
otificacion adecuadas se redujo o no se modifico. Guatemala 1978 970 129
En otros paises es buja la cobertura de notificaciones ¥ Guavana Francesa 1978 4 6.1
- .. . . P2 = S I
adn no han llegado a la etapa de extension. En México. g“»‘zn" :Z-? ]f’: b;
. . . B . onduras o} S
por ejemplo. el sistema de registro solo incluyo, hasta Jamaica 1975 63 31
197%, las notificaciones de casos pulmonares confirma- Meéxico 1976 §.213 12.2
. P . .. 1Car: - N 2
dos bacteriologicamente y registrados por los servicios :M”g,w :3,: 1;3 ;l
. - . . . . anama ! N .
oficiales de la Secretaria de¢ Salubridad v Asistencia. lo Paragua 197R 331 o
que representa menos de la mitad de los enfermos descu- Perd 1977 3.688 2235
biertos y tratados en el pais. scfl”htﬁa,D°"“"‘ca"“ :2_: 4i$ ]23‘(1,
. . . . .. . anta cla s .
. Analizando la tendencia segin notificacion en Amé- Suriname 19758 3 1
rica del Norte. la incidencia total de casos disminuvé en Trinidad v Tabago 1977 2 2.4
cerca 0 , asts 97K, A S s , Uruguay 197» 14 RIS
del 6% anual hasta 1978. Desde entonces se ha Venczuela 197K 1 vl

estabilizado en los Estados Unidos de América. pro-
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Figura 2. Tasas de morbilidad por tuberculosis, segun notifi- Figura 3. Tasas de morbilidad por tuberculosis, segan notifi-

cacion en paises seleccionados de Norteamérica y Mesoameérica, cacion en paises seleccionados de Sudamérica, 1970-1980, y
1970-1980, y curva con tendencia de 5% de reduccién anual. curva con tendencia de 5% de reduccién anual.
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Figura 4. Nimero y porcentaje de casos nuevos de tuberculosis por edad. segin localiza-
cion: pulmonar (PT), pulmonar con baciloscopia positiva (P+) y extrapulmonar (EP), en Me-
soamérica y Sudamérica, 1979-1980.
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Cuadro 3. Tasas de morbilidad por tuberculosis, segin notificaciones, en paises de las Américas, 1970-1980.

Pais 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980
Argenting 0.3 9.3 (U] 1.4 “l.0 63.5 IS o6.0 [ 62.0 63.5
Brasi! 391 37" RIS 4.8 31.9 30.8 4. 42.6 4.5 34.0 60.0
Bolivia 360 3™ 3ot 324 322 349 393 267 267 248 -
Canada 164 15,3 179 16,1 14.9 15.6 13.7 12.5 .
Colombia 9.4 9.5 51.9 48.3 55.2 329 49.6 474 43.4 429
Costa Rica 2231 R 214 2.2 231 299 264 22.3 276 .
Cuba 31.2 1.8 14.5 15.7 15.6 14.3 13.4 13.1 13.0 11.6
Chile 80 LN %0.5 82.4 79.9 90.7 87.4 76.9 74.2
Ecuador 574 KA . 459 48.2 39.5 28.1 378 REIN ..
Estados Unidos de América 1%.3 171 158 4.8 14.2 129 1.0 13.9 13.1 12.6 12.3
El Salvador 1330 144.3 123.3 90,6 749 1.7 2 6.4 R
Guatemala 6.6 628 110.2 69.9 81.0 104.2 99.2 104.0 0.5
Honduras o082 "33 847 IRA SIS 72.0 1.3 43.2 KL} 41.0
Meéxico 33.0 371 34.3 240 20.0 19.0 18.2 16.6 15,2 9.2
Paraguay AR 124.2 102.0 1249 91.2 1.0 1.4 69,2 61.3 TR
Peru 3170 2998 .. 2230 191.8 189.8 200.0 169~ 1449 ..
Uruguay 60.4 0.3 54 64.9 68.6 61.3 58.0 5379 KEN 58,9
Venesuela Rh 48 49 41 RIS 3" 34 X2 32 31 30

... No se dispone de datos,

bablemente influida por la inmigracion desde paises con
mavor riesgo v prevalencia de infeecion (figura 2). En
América Latina la disminucion es lenta en la mavoria de
los paises. probablemente del 3 a 3% anual {(figuras 2
v 3).

Teniendo en cuenta el mavor crecimiento vegetauivo v
la menor proporcion de adultos con infecciones antiguas.
el efecto de las medidas de control deberia ser mas
rapido en los paises en desarrollo que en los desarrolla-
dos. Sin embargo, hay una serie de factores que enmas-
caran o que Hmitan ese efecto sobre la incidencia. En el
primer grupo se pueden senalar la ampliacion de la co-
bertura de los servicios de salud. la mavor demanda de
servicios por parte de la poblacion. la integracion de las
actividades de localizacion de casos v de los recursos para
el diagnéstico de formas infantiles v extrapulmonares de
la enfermedad. v la mejora gradual del sistema de notifi-
cacion, registro y vigilancia epidemiologica. Enure los
factores que limitan el efecto de las medidas de control se
encuentran las condiciones socioeconémicas de la pobla-
cién v la escasa accesibilidad. los limitados recursos v la
inadecuada organizacion de los servicios de salud.

Se puede estimar que en la Region se diagnostican
cerca de 250.000 casos nuevos por ano: 12% de ellos en
América del Norte (con una tasa de 13.0 por 100.000
habitantes) v 88% en Mesoamérica v Sudamcrica (con
unu tasa de 67.0 por 100.000 habitantes). La relacion en-
tre incidencia segin notificacion y mortalidad por tuber-
culosis es de 10 a 1 en América del Norte v de Salenel
resto de Ja Regién. debido probablemente a una menor
localizacion v menor registro de casos v a una mayor jeta-
lidad en los casos descubiertos en los paises menos desa-
rroliados.

En ifas figuras 4 v 3 se incluye informacion de Suda-
mérica v Mesoamérica sobre las notiticaciones segun loca-
lizacion (pulmonar-extrapulmonar) v método diagnostico.

por edades. Los porcentajes dependen de fa composicion
por edades de la poblacion. lu capacidad de diagnostico
de formas extrapulmonares e infantiles de la enfermedad
(recursos radiologicos. clinica  pedidtrica.  laboratorio
quimico. técnica de cultivo. examenes anatomopatologi-
cos). de la notificacion obligatoria de estas formas v su
cumplimiento. v de la actividad vy cobertura del pro-
grama en cuanto a la localizacion de casos pulmonares
mediante baciloscopia.

En el cuadro 3 se indican las tasas de morbilidad. se-
giin notificaciones. en paises de las Américas entre 1970
v 1980.

En los Estados Unidos la proporcion de casos es mas
baja entre los jovenes (12.6 en menores de 25 afos) v mas
alta entre los mavores de 65 afios (28.6 en 1978). En
cuanto al método de diagnostico. ¢l 0.6 de los casos
pulmonares bacteriologia  positiva, 12.4%
7070 sin informacion.

arrojaron
negativa v

&

Figura 5. Porcentaje de casos nuevos de tuberculosis pul-
monar, segan método diagnostico. en Mesoamerica y Sudame-
rica, 1979-1980.
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Cuadro 4. Prevalencia de reactores de 10 mm y mas a la
prueba tuberculinica en paises de las Ameéricas.

Prevalencia

Puats Afo Edad por 100
Argentina 1973-1978 6-7 3.6
Brasil (capitales) 1970-1973 0-10 12.8
Brasil (Belem) 1970 3 6-10 26.5
Brasil (Rio Grande 1971-1974 6-% .-
do Sul)

Costa Rica (urbana) 1967 6 8

Costa Rica (rural) 196 5-9 4

Chile (Santiago) 1969-1970 5-9 9.2

Estados Unidos de 1949-1931 17-21 119 9.1
América

Estados Unidos de 1961 17-21 4.1
Ameérica

Estados Unidos de 1968 17-21 3.1
América

Perd (Lima) 1973 6-7 13.5

Lamentablemente no se cuenta en la Regién con infor- Conclusiones

macion adecuada sobre casos de meningitis tuberculosa
en los nifos. que constituve un buen indicador epidemio-
logico v del efecto de la vacunacion BCG.

Riesgo anual de infeccion

Se dispone de poca informacion sobre riesgo v preva-
lencia de infeccion a nivel regional. Aunque los estudios
de prevalencia son comunes. generalmente los grupos en
estudio no son representativos de la poblacion en gene-
ral. La vacunacion BCG v la migracion interna inter-
fieren ademas con la ejecucion v con la comparabilidad
de los estudios de prevalencia que se realizan con un in-
tervalo de varios afos v que son necesarios para estimar
el riesgo de infeccion v su tendencia.

En el cuadro 4 se registra la informacion disponible
sobre prevalencia de reactores de 10 mum v mas a la
prueba tuberculinica en algunos paises que cuentan con
datos. En ninguno se obtuvo informacion sobre tenden-
cia del viesgo, Sin embargo. lus estimaciones basadas en
los datos de prevalencia de infeccion con una reduccion
de 3 u 570 anual dartan para 1980 riesgos anuales meno-
res de 0.375 en Argentina, 0.9% en Brasil. 2%, en Peru v
0.1% en los Estados Unidos.

Si las muestras de poblacion en estudios tuberculinicos
son representativas v las tendencias se mantienen, estas
estimaciones deberian estar correlacionadas con la inci-
dencia de casos nuevos. correspondiendo aproximada-
mente 30-60 casos baciliferos por 100.000 habitantes por
cada 1% de riesgo de infeccion.

El problema de la tuberculosis disminuye lenta v gra-
dualmente en las Américas. algo mds rapidamente en
cuanto a mortalidad que en cuanto a riesgo anual de in-
feccion e incidencia.

Con la tendencia actual (3% anual de reduccion) v la
expectativa de crecimiento de lu poblacion. se caleula
que se producirdn mas de 130.000 casos nuevos por ano
para fines del siglo. EI numero acumulado de casos espe-
rados en los proximos 20 anos serd mayor de 2 millones.

Teniendo en cuenta que se dispone de recursos 1éc-
micos simples para la prevencion. el diagnostico v el
tratamiento. el control de la tuberculosis debe conside-
rarse entre las acciones prioritarias en los planes de salud
de corto v mediano plazo. )

En el proximo nimero del Boletin Epidemioligico se
presentard la Parte Il de este informe. que se refiere a la
situacion actual de los programas de control de la tuber-
culosis en las Américas.

(Fuenre: Programa de Control de la
Tuberculosis. Unidad de Enfermedades
Transmisibles. Divisién de Prevencion v

Control de Enfermedades. OPS.)

I
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Epidemia de conjuntivitis hemorragica aguda

Durante julio, agosto y septiembre de 1981, Guyana,
Suriname, Belice, Trinidad y Tabago, Guatemala, Hon-
duras. Brasil, Costa Rica y los Estados Unidos notifica-
ron brotes de conjuntivitis hemorragica aguda. debida
probablemente a enterovirus 70. a adenovirus o a ambos.
Actualmente se realizan pruebas confirmatorias de labo-
ratorio en el Centro de Epidemiologia del Caribe (Trini-
dad) y en los Centros para el Control de Enfermedades
de Atlanta, Georgia.

En algunos de esos paises se han registrado miles de
casos. En Suriname. la epidemia se manifesto hace cua-
tro meses en la zona fronteriza con la Guavana Francesa.
propagandose por todo el pais hasta la frontera con Gu-
yana en alrededor de dos meses. La enfermedad es leve y
no se han notificado secuelas permanentes de ceguera.

Habida cuenta de la epidemiologia de la conjuntivitis
hemorragica aguda v de la limitacion de las medidas de
control, es probable que el brote se extienda a otras
zonas y paises.

La conjuntivitis hemorréagica aguda se reconocié por
primera vez en Africa Occidental en 1969. Al poco
tiempo se registraron brotes en Africa del Norte. Ingla-
terra. Europa Continental. India y Asia Sudoriental. En
1971 se habian notificado epidemias de consideracion en
Singapur. Hong Kong. Indonesia. Japon. Malasia. Fili-
pinas. India. Corea. Tailandia. Sri Lanka. Viet Nam vy la
Republica de China (Taiwan). En esas epidemias. el
agente etiologico aislado con mavor frecuencia fue el
enterovirus 70. aunque también se apreciaron virus Cox-
sackie (variante A 24) v adenovirus 11.

En junio de 1981 hubo brotes de conjuntivitis epidé-
mica en Caleuta, Madras. Bombay v Dethi. Esta epide-
mia pareci6 ser de etiologia virica.

La conjuntivitis hemorragica aguda se caracteriza por
un breve periodo de incubacion (menos de 24 horas).
afeccion rapida en los dos ojos. hinchazon de los par-
pados, congestion y lagrimeo de la conjuntiva y, en un ele-
vado porcentaje de pacientes. hemorragias subconjunti-
vales. El examen de los casos puede revelar tambien
conjuntivitis folicular y. ocasivnalmente. queratitis epite-
lial macular. Generalmente no hay complicaciones ocu-
lares permanentes; sin embargo. en pocos casos se ha
observado radiculomielitis. Los esteroides no estan indi-
cados para tratamiento y. de hecho. pueden resultar con-
traproducentes. El enterovirus 70 es muy contagioso v
parece transmitirse primordialmente por fomites presen-

tes en los dedos. vestidos o toallas contaminados. Las
epidemias importantes suelen manifestarse en zonas hu-
medas donde la poblacion vive hacinada. En Londres.
Mosci y Francia se han registrado pequefos brotes atri-
buidos a la contaminacion cruzada en instalaciones o
consultas de médicos.

En 1975 se registré conjuntivitis epidémica por el
enterovirus 70 (v adenovirus 11 y 8) en Guam. entre los
refugiados de Asia Sudoriental que aguardaban el tras-
Jado a los Estados Unidos. Aunque entre el personal
médico norteamericano que habia estado en estrecho
contacto con esos pacientes se registraron algunos casos
de conjuntivitis de etiologia desconocida. con ulteriori-
dad no hubo ningln caso demostrado de conjuntivitis he-
morragica aguda en los Estados Unidos.

A mediados de julio de 1980 se notificd un brote de
conjuntivitis entre los refugiados de Asia Sudoriental que
llegaban a Oakland. California. A raiz de ese informe. se
establecid un sistema de vigilancia de todos los vuelos
fletados que llegaban a esa ciudad a fines del mismo mes
v se extendid la vigilancia a todas las estaciones de
cuarentena de los Estados Unidos. Hasta el 7 de sep-
tiembre. entre los 9.376 refugiados que se examinaron.
se habian descubierto 528 casos de conjuntivitis clinica.
Esos casos correspondieron a 24 de los 220 vuelos en que
llegaron los refugiados. La mavoria de los casos sc
caracterizaban por infeccion de la conjuntiva. hinchazon
de los parpados y lagrimeo en uno o los dos 0jos. pero sin
manifestaciones sistémicas; 21 casos presentaban sinto-
mas hemorragicos. Se tomaron cultivos viricos de cada
refugiado con conjuntivitis hemorragica. asi como tam-
bién de los que no presentaban signos clinicos de ese
tipo. Cuatro especimenes revelaron la presencia de picor-
navirus: uno de ellos fue identificado (por la técnica de
neutralizacién con anticuerpos homologos) como de en-
terovirus 70. el principal agente causal de la conjuntivitis
hemorragica aguda. Ese microorganismo no se habia ais-
Jado con anterioridad de ningun paciente del Hemisferio
Occidental.

(Fuentes: Programas de Vigilancia
Epidemiolégica OPS y OMS. v Morbidity
and Mortality Weekly Report 29:37. 1980.)
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste notificados en
la Region de las Américas hasta el 1 de octubre de 1981.

Pais v divisiéon Colera
administrativa principal Casos

Fiebre amarilla
Peste

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA —
Beni —
Cochabamba —
Chuquisaca —
La Paz -
Santa Cruz —

BRASIL —
Ceara —
Goias _
Mato Grosso —
Para —
Roraima —

COLOMBIA —
Meta —
Putumayo —
Vichada —

ECUADOR —
Chimborazo —

ESTADOS UNIDOS 3
Arizona _
Colorado —
Hawai 1
Nuevo México —
Texas 2

PERU —
Cuzco _
Junin —
Loreto —
Piura —
San Martin —
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Enfermedades transmitidas por los alimentos
en los Estados Unidos

En los Estados Unidos. la notificacién de enferme-
dades transmitidas por los alimentos y por el agua em-
pez6 hace mas de medio siglo. cuando las autoridades de
salud estatales y locales. preocupadas ante la alta morbi-
lidad y mortalidad por fiebre tifoidea v diarrea infantil,
recomendaron que se investigaran v comunicaran los ca-
sos de ficbre entérica. El proposito era obtener informa-
cion acerca de la influencia de los alimentos. la leche y el
agua en los brotes de enfermedades intestinales. como
base para una accion adecuada de salud publica.

8

La vigilancia de las enfermedades transmitidas por los
alimentos ha tenido tradicionalmente tres objetivos:

Prevencion v control de lu entermedud. La pronta
identificacion y eliminacién de productos contaminados
en el mercado comercial. la correccion de las practicas
deficientes de preparacion de alimentos en los restauran-
tes v en el hogar. v la identificaciéon v el tratamiento
apropiado de los portadores humanos de agentes patoge-
nos transmitidos por los alimentos son las medidas fun-
damentales de prevencion y control. resultantes de Ia
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vigilancia de las enfermedades de transmision alimen-
taria.

Conocimiento de las causas de la enpermedud. En mas
del o0« de Jos brotes de enfermeduades transmiitidus por
los alimentos que se notificaron a Jos Centros para cl
Control de Enfermedades (CDC) en cada uno de los cin-
co anos Gltimos no se pudo identificar el agente patogeno
responsable. En muchos casos es posible que ello se hava
debido a una investigacion tardia o incompleta en el la-
boratorio: en otros. quiza el agente patogeno haya esca-
pado a la deteccion, incluso durante un analisis a fondo
en laboratorio. debido a que el microorganismo no se
consideraba todavia como transmisor de enfermedades
de origen alimentario o porque no se lo podia identificar
por las téenicas de laboratorio existentes. Siose emplean
métodos de analisis clinico. epidemioldgico v de labora-
torio més completos. s probable que L identificacion de
estos patégenos sea posible v que se puedan implantar

medidas adecuadas de prevencion o control de las enfer-
medades correspondientes.

Orientucion edministrativa. El acopio de datos me-
diante la investigacion de los brotes de enfermedades
permite evaluar la tendencia de los agentes etiologicos v
los alimentos involucrados. asi como también detectar
los errores frecuentes en la manipulacion de alimentos.
Una vigilancia completa permitird apreciar mejor las
atenciones prioritarias en materia de proteccion de los
alimentos. implantar programas mas eficientes de adies-
tramiento de personal v emplear de manera mas racional
los recursos de que se disporne.

A los efectos del presente informe. se considera como
brote de enfermedad transmitida por los alimentos todo
episodio en el que: 1) dos o mas personas experimentan
una enfermedad analoga (generalmente gastrointestinal)
tras la ingestion de un alimento comin. v 2 ¢l andlisis
epidemiolégico revela que un alimento es la fuente de la

Cuadro 1. Brotes confirmados de enfermedades transmitidas por los alimentos en los Estados Unidos.
segun etiologia, 1975-1979.

Etiolowia 7S () 1970 ("u) 1977 (") 1978 (") 979t
BACTERIANA
Acrobacrer usirawid [ IRTCARY] — 1 0.0 — —
Buacillios cerens RENS N R PR — 6 (39 —
Brucellu — — — — RS PR
Clostridium botulinm 4 (. RRIE oY) 204127 12 0N EE R
Clostridian periringens o (5.4 o 4 (3N 9 (3.8 20 01
Enterobacter cloacac — — — — It
Eschericling coli — — — 10t —
Sulmaonctla RO RESRATEY 41 (2o 4329 44 25.m
Shigella RIS N Y 6 4oy R RS 4 2. TRV
Sruphivlococens aureies ERRANGT 20 (198 RO R 23 14 REENR I
Storeprococens Grapo D IRV — - oo -
Streprococens Grupe G — — — — | IUGY
Vitrio cholerae 01 — - — 1 —
Vibrio cholerae (excepto 013 — — 10w — [ EHAY
Vibrio parahaemolticus RENE MO — 2 L RS IR 2o
Yersinia enterocolitica — 108y —_ — —
Otras — — —_ 1 a0.m —
Subtotal P23 (044 Q2 T 101 4.2 103 o2 Tl oned,
QUIMICA
Merales pesados 4 2h LEEEN RN 1ol Pt
Ciguatoxing 19 (4.9 0 {4.0) RIS )] 19 (12,3 IN clu4:
Escombrotoxsina 6 (3D RS S 13 (83 B I 12 inu
Glutamato sodico 3 e 2oy RN PRV — —
Intoxicacion micotica 5 Q2.6 1 (0.8) S (3.2 1 (0.0 1 0.
Muarisce neurotrofico — — — — —
Marisco paralitico — 4 (3.b — 4 Q2 —
Otras 6 (3D TR 6 AW SR 1 2%
Subtoal 43 (22.%) 2 214 37 (23,0 37 (24 36 1209}
PARASITARIA
Anisakidae 1 w5 - 1 (0.6) — -
Diphylobotrium latum 1 (05 - — -
Trichinella spiralis 20 (10.5) & (0.1 4 by 4.5 il (o4
Subtotal 22 (11.5) & 6.1 15 9.5 R 11 (e
VIRICA
Hepatitis (excepto B) 3 (.o 2 (1Y) 4 2.5 SR S22
Echo. tipo 4 — [ Y — — —
Otras — — — — 1 0o
Subtotal RENO N Y REWKY 420 33 LEERAS
Total confirmado 191 131 157 154 172



Anne Rocca


Anne Rocca



enfermedad. Existen algunas excepciones. por ejemplo,
un caso de botulismo o intoxicacién quimica constituye
un brote.

En el cuadro | se incluye informacidn sobre los brotes
confirmados de enfermedades transmitidas por los ali-
mentos en los Estados Unidos. segin etiologia. entre
1975 v 1979. v en la figura | se indica el total de brotes v
de casos durante los altimos 10 anos.

En 1979 se notificaron a los CDC 460 brotes (13.207
casos) de estas enfermedades. Los informes provinieron
de 38 estados. asi como de las Islas Virgenes (EUA).
Guam vy los Territorios del Pacifico en Fideicomiso
(EUA). Los estados con e mavor nimero de brotes fue-
ron: Nueva York (128, de los cuales 125 ocurrieron en la
ciudad de Nueva York). California (40) y Connecticut
(30). Hubo tres brotes en los que se notificaron casos de
diversos estados.

En 172 brotes (7.379 casos) pudo confirmarse la etiolo-
gia. En 69.2% de los brotes y el 92,3% de los casos confir-
mados estaban implicados agentes patogenos bacterianos
{cuadro 2). Siguiendo la tendencia observada durante los
liltimos anos. el microorganismo Sufmonella fue el cau-
sante de la mavor parte de los brotes (44) v casos (2.794):
Stuphylococcus aureus vino a continuacion. por orden de
importancia. con 34 brotes v 2.391 casos. Un brote (37
casos) se atribuvé a Enterobucter cloucue.

En 288 de los brotes (3.828 casos) notificados en 1979

Cuadro 2. Brotes v casos confirmados de enfermedades
transmitidas por los alimentos en los Estados Unidos,
segun etiologia, 1979.

Nuniero de Numero de

Etiologia brotes 7)) casos (M)
BACTERIANA
Brucellu 2 (1.2) 1% 0.2y
Clustradium botulinum BT X)) 9 i0.b
Clostridivm pertringens 20 (1l.0) 1110 (15.0)
Enterobucter clouce 1 0.ty 37 0.5
Sulmuonella 44 23.0) 2794 (379
Shigella S N0} 336 (4.8)
Sraphiviococeus aureus 34 (19 2,391 (324
Streprococeus Grupo G 1 {0.6) 3 00.)
Vibrio chiolerae texcepto 01) [T ST REERLURY!
Vibrio parahaemolvticus 2 (1.2) 14 (0.2)
Subtotal 119 (69.2) 6.807 (92.2)
QUIMICA
Metales pesados 1 (0.6) 18 0.
Ciguatoxina 18 (10.4) 85 (1.2)
Escombrotoxina 12 (6.9 132 (1.8
Intoxicacton nneotica I 0. 2 003
Otras 4 (2.3) 13 (0.2)
Subtotal 36 (20.9) 250 3
PARASITARIA
Trichinellu spiralis 11 (6.4) 93 (1.3)
VIRICA
Hepatitis (excepto B) S Q9 74 (1.0
Otras 1 0.0) 1535 2.1
Subtotal 6 (3.9 229 3.1
Total confirmado 172 (100.0) 7.379 (100.0)
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Figura 1. Namero de casos y brotes de enfermedades
transmitidas por los alimentos, notificados a los Centros para el
Contro! de Enfermedades (EUA) 1970-1979.
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no se identifico ninglin agente patogeno. El alcance de ia
investigacion de esos brotes ha sido variable: en algunos
casos no se pudo identificar al microorganismo causante,
incluso después de minuciosos analisis de laboratorio.
mientras que en otros la labor de investigacion fue
minima. En 248 brotes se conocian los periodos de incu-
bacion de la enfermedad: en 8, el periodo notificado fue
de menos de una hora: en 124, oscilé entre una y siete ho-
ras: en 39 fue de ocho a 14 horas. y en 57 resulté de mas
de 15 horas. Se notificaron dos defunciones asociadas
con brotes de etiologia desconocida.

En los brotes de 1979 fueron varios los vehiculos trans-
misores de los microorganismos. El més frecuente resuitd
ser la carne de vaca (20 brotes) y el agente patégeno mas
corrientemente con ella asociado. Clostridium perfrin-
gens (7 brotes). El jamon estuvo particularmente aso-
ciado con Sraphylococcus (8 de 10 brotes) v los otros tipos
de carne de cerdo. con Trichinella spiralis. A excepcion
de un caso de botulismo. todos los brotes relacionados
con el pescado provinieron de ciguatera o escombroi-
deos. La especie Seriola zonata fue responsable de 8 de
los 18 brotes por ciguatera. mientras que el mahi-mahi
(delfin) fue el vehiculo mas corriente de las intoxica-
ciones debidas a escombroideos. En 41 de los 172 brotes
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de etiologia conocida no se pudo identificar el vehiculo:
en 23 de ellos. el microorganismo fue Salmonellu. pero
en el 50% de estos no se pudo detectar el vehiculo. Como
era de esperar. en 248 de los 288 brotes de etiologia
desconocida no se descubri6 el medio de transmision.

Hubo 220 brotes asociados con restaurantes, por com-
paracién con 118 provenientes de alimentos consumidos
en el hogar. Los relacionados con §. aureus represen-
taron una excepcion a esa tendencia, con 11 debidos a
alimentos caseros y cuatro a alimentos consumidos en
restaurantes. Todos los brotes asociados con C. botuli-
num estuvieron asociados con alimentos de preparacion
casera. Los atribuidos a intoxicacion por escombroideos
se produjeron con mayor frecuencia en restaurantes. y
los atribuidos a ciguatera correspondieron a intoxica-
ciones en el hogar.

Los brotes se registraron con frecuencia particular en
primavera v otofio. exceptuando los asociados con Sal-
monella, que fueron més corrientes en verano. En 165
brotes. el centro notificador especificd uno o varios fac-
tores que podrian haber contribuido: el mas frecuente en
los casos bacterianos fue la temperatura inadecuada de
almacenamiento. citada en 52 (87%) de 60 brotes. El si-
guiente factor por orden de importancia fue la mala hi-
giene personal. seguida de la coccion inadecuada de los
alimentos. Con la excepcién de los brotes por T. spiralis
(todos atribuidos a coccion inadecuada). las caracteristi-
cas fueron analogas para los demaés agentes etiologicos.

Conviene sefalar que los datos de este informe presen-
tan algunas deficiencias cuantitativas y cualitativas. La
variabilidad de la notificacion se puede apreciar obser-
vando la manera en que los brotes se distribuyven por es-
tado. La ciudad de Nueva York. por ejemplo, notifico el
98% de los producidos en el estado correspondiente,
aunque su poblacion representa solo el 50% del total: de
modo analogo. Connecticut notificé 30 brotes. es decir.
mas que todos los estados del sudeste combinados. Aun-
que es posible que la ciudad de Nueva York v Connecti-
cut tengan una mavor tasa de morbilidad para las enfer-
medades transmitidas por los alimentos. es probable que
las variaciones se deban simplemente a diferencias de la
notificacion. La misma variabilidad se puede apreciar en
cuanto al nimero de brotes por agente patdgeno. Los da-
tos disponibles indican que C. botulinum es tan fre-
cuente coma Shigellu. conclusion que solo puede expli-
carse por una notificacion mas completa para el botu-
lismo que para la shigelosis.

El nimero anual de brotes de enfermedades transmiti-
das por los alimentos notificados a los CDC durante los
10 anos tdltimos ha permanecido relativamente cons-
tante. La variabilidad creciente del nimero de casos no-
tificados cada afo generalmente puede explicarse por la
ocurrencia de varios brotes importantes (de 1.000 o mas

casos). La distribucion de casos por etiologia tambien ha
permanecido bastante constante. Durante los cinco anos
dltimos se confirmé la etiologia en el 40% como maximo
de los brotes. En los casos confirmados. los agentes paté-
genos bacterianos causaron alrededor de las dos terceras
partes de los brotes. v las etiologias de tipo quimico
fueron responsables de una cuarta parte de ellos. Salmo-
nella sigui6 siendo el agente bacteriano mas frecuente,
seguido de S. aureus y (excluyendo C. botulinum) C.
perfringens; parece ser que C. perfringens se reconoce
con més frecuencia en los brotes que S. aureus. Entre las
etiologias de tipo quimico, la intoxicacion por ciguatera
sigue siendo la mas frecuente, seguida de la debida a es-
combroideos.

El grupo G de Streptococcus se observd en un brote de
faringitis epidemiologicamente asociado con el consumo
de ensalada de pollo: del cocinero que la habia prepa-
rado se obtuvo un cultivo positivo de frotis de garganta
para el grupo G de Streprococcus.

Se notificaron cinco defunciones en relacion con brotes
de C. perfringens. todas ellas correspondientes a un
brote entre personas débiles que se encontraban en un
hospital psiquiatrico estatal. Se notifico una defuncion
asociada con un brote de Shigellu.

Las etiologias de tipo quimico representaron el 207
del total de brotes confirmados. pero solo el 3% de los
casos. La intoxicacion por ciguatera fue la etiologia mas
frecuente. con 18 brotes v 85 casos. En 1979, T. spiralis
fue el Gnico agente patégeno parasito notificado. ha-
biendo causado 11 brotes y 93 casos.

Los agentes patogenos viricos estuvieron implicados en
otros 6 brotes (con 229 casos).

En el informe del presente ano figuraron por primera
vez como agentes patégenos transmitidos por los alimen-
tos E. cloacae v Streprococcus (Grupo G). Aunque el ca-
racter de agente patdgeno transmitido por alimentos no
ha quedado claramente demostrado en ninguno de.los
dos casos. las circunstancias de los brotes parecen indi-
car que esos microorganismos estaban involucrados.
Convendria realizar trabaj»s mas completos de caracteri-
zacion de esos v otros posibles agentes patogenos trans-
mitidos por los alimentos: por ejemplo. Vibrio cholerac
(excepto 01) y Bacillus cereus no fueron admitidos en ge-
neral como agentes patogenos hasta el ultimo decenio.

El gran niimero de brotes en que no se identifica nin-
gun agente patogeno deberia servir de estimulo para me-
jorar los procedimientos de investigacion e identifica-
cion. y descubrir nuevos microorganismos causantes.

(Fuente: Foodborne Disease Surveillunce
Annual Summary 1979, Centros para el
Control de Enfermedades. E.U.A.. abril de
1981.)
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Eficacia de la vacuna de células diploides humanas en
tratamientos antirrabicos en Ontario, Canada

Durante junio-octubre de 1980. el Ministerio de Salud
de Ontario facilité 142 series completas de vacuna de c¢-
lutas diploides humanas (VCDH) para tratamiento anti-
rribico ulterior a la exposicién: 96 de las personas trata-
das habian estado en contacto con animales positivos
para la rabia v nueve de ellas presentaban mordeduras.
El intervaio entre la mordedura v el comienzo del trata-
miento varié desde un dia en un caso hasta 18 dias en dos
casos: los otros seis se trataron en un lapso de 2-5 dias.

Se pidié a los médicos que administraron fa vacuna en
los dias 0. 3. 7. 14 v 30 que facilitaran muestras de
sangre de los pacientes en el dia 43 para proceder a la ti-
tulacién v administrar dosis de refuerzo a los que arro-
jaran titulos inferiores a <1:128. En el formulario que
habia de presentar el laboratorio también estaba prevista
la anotacion de las reacciones a la vacuna. Fue preciso
enviar nuevos avisos sobre la obtencién de muestras de
sangre. que ulteriormente se facilitaron entre ¢l dia 60 y
el dia 90.

En total se recibieron 128 muestras: los resultados ob-
tenidos se indican en el cuadro 1. Con el nivel actual-
mente admitido de proteccion de = 1:16. el 99.2% de las
personas que recibieron tratamiento quedaron adecua-
damente protegidas. Es interesante sefialar que esos ni-
veles de proteccion se alcanzaron a pesar de haberse con-
ferido inmunidad pasiva mediante globulina inmune
para la rabia (RIG).

En los formularios de notificacién solo se registraron 5
casos de reaccion a la VCDH. a saber:

1. Reaccion local intensificada con cada inyeccion.

2. Malestar sistémico leve, fiebre v mialgia después de la dl-
tima inveccion.

3. Fiebre leve después de los dias 3 v 7.

4. Fiebre después de la vacuna inicial.

3. Eritema vy edema cutineo. agudos después de la inyeccion
del dia 7. con algun malestar.

Cuadro 1. Profilaxis antirrabica ulterior a la exposicion:
Respuesta serologica a la vacuna de células
diploides humanas (VCDH).

VCDH VCDH — RIG

Titulo a los

43-90 dias™ Nimero Ty Numero et
1:256 "8 60.9 62 579
1:128 28 21.9 27 23.2
1:64 12 9.4 10 9.3
1:32 5 3.9 4 3.7
1:16 4 3.1 4 3.7
18 0 0
1:¥ 1 0.8 0

Total 128 100.0 107 100.0

Porcentaje con titulo > 1:16 (" Titulos protectores™) = 99.2%,

*Prueba de fluorescencia rapida-inhibicion de foco (RFFIT).

Aungue hubo algunas otras reacciones “‘menores” que
no se consideraron lo bastante importantes para sefialar.
cabe suponer que se habrian notificado reacciones adver-
sas significativas.

Es importante sefalar que no se recibieron muestras
de sangre del 10% de las personas tratadas o pesur de
haberse reiterado la peticidn. A todos los casos tratados
por exposicion a la rabia se les deberia efectuar la prueba
serologica a las 2-3 semanas aproximadamente de haber
terminado el tratamiento (inclusive las dosis de refuerzo
recomendadas. excepto la del dia 90) a fin de determinar
la eficacia de la vacuna y ia posible necesidad de trata-
miento complementario.

(Fuentes: Ministerio de Salud de Ontario.
Toronto. segiin el Conumunicuble Discase
Control Report. 27 de febrero de 1981, v

Cunada Diseuses Weekly Report 7214,
1981.)

La lepra en México

La lepra es una enfermedad contagiosa de curso cro-
nico que fue introducida en México durante la época co-
lonial. En la actualidad hav enfermos registrados en to-
dos los estados: a fines de 1978 habia en el pais 13,340
pacientes en registro activo.

12

Durante 1979 se descubrieron 637 casos nuevos, cifra
que ratifica la tendencia hacia la acentuada disminucién
de la incidencia de lepra que se ha observado en el ultimo
decenio. Al periodo 1972-1978 correspondio una me-

diana anual de 709 casos.
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En orden decreciente. los estados donde se notificaron
mas casos en 1979 son los siguientes: Sinaloa 1235
(18.9%). Jalisco 107 (16.3%), Guanajuato 98 (14.8%).
Michoacan 76 (11.5%%) v Colima 31 (7.7%). En con-
junto. los cinco contribuyeron al 69.2% de los casos
nuevos informados en todo el pais.

El 54.6% (335) de los enfermos fueron identificados
por las brigadas méviles del programa especifico. y el
38.7% (254) por los centros dermatologicos. El Hospital
General de México. dependiente de la Secretaria de Sa-
lubridad v Asistencia. notifico el 6.7% (40 enfermos).

El 42.3% de los casos (276 personas) fueron diagnosti-
cados en la consulta dermatoldgica. 25% (164) en la revi-
sion de contactos v 32.7% (215) fueron notificados por
diversas instituciones v médicos particulares. Los enfer-
mos del altimo grupo habian sido diagnosticados v reci-
bian tratamiento sulfénico desde varios anos antes.

Aungue la consulta a pacientes sintomaticos permite
descubrir gran nimero de enfermos de lepra. en ellos la
enfermedad suele estar avanzada v el cociente de ataque
es bajo: en 1979 fue de 1.3 enfermos por 1.000 consultas.
En cambio. la revision de contactos alcanzo la cifra de
7.4 enfermos por 1.000 consultas, ademas de que el diag-
néstico se hizo mas tempranamente. Estos datos ponen
de relieve la importancia de incrementar la revision pe-
riodica de los contactos.

Predominan en el pais las formas abiertas de la lepre.
En 1979 su distribucion fue la siguiente: lepra leproma-
tosa 32.7% (346 individuos). lepra tuberculoide 13.2%
(100). lepra dimorfa 6.2% (41) v formas indeterminadas
25.9% (170). EI 329 de los 367 entermos lepromatosos v
dimorfos consignados tenian prueba baciloscopica nega-
tiva en la fecha del diagnéstico. pues va habian recibido
tratamiento especifico.

En cuanto a la edad. el 93.3" (613) eran mayores de
15 aitos v el 6.7 (44) eran de 135 afos o menos.

De los datos presentados se infiere que la pesquisa no
es muy oportuna v que el diagnéstico se efectiia cuando
el enfermo es bacilifero v. por tanto. infectante. En el
41,67 de los enfermos estudiados el padecimiento tenia

menos de dos afios de evolucion; en el 19.5% entre tres y
cinco afnos. y en el 38,9, cinco anos o maés.

Durante el periodo estudiado 805 pacientes fueron da-
dos de baja de los registros: 187 por defuncion. 112 por
curacién. 21 por cambio de residencia v 485 por no ser
localizables u otras causas. Al terminar 1979 quedaban
en el registro activo 15.237 personas para una tasa de
prevalencia de 0.22 por 1.000 habitantes.

Con tasas de prevalencia de mas de 1 por 1.000. Co-
lima y Sinaloa siguen padeciendo la situacién endémica
de lepra de mayor magnitud. A fines de 1979. el numero
de enfermos de lepra en estos dos estados era de 2.779
(18.2% del total nacional). Siguieron en importancia 15
entidades federativas donde la endemia es de mediana
magnitud (11.508 enfermos. que equivalen al 75.5%. del
total), pues las tasas de prevalencia oscilan entre 0.10 v
0.99 por 1.000. En los 135 estados restantes el problema
es de poca importancia: las tasas de prevalencia son me-
nores de 0.10 por 1.000 v entre todos suman 930 enfer-
mos (6.29%). Hayv que hacer notar que dentro de este tl-
timo grupo solo en los estados de Mévico. Oaxaca. San
Luis Potosi v Nuevo Ledn se llevan a cabo actividades es-
pecificas de control de la enfermedad: por tanto. puede
suponerse que hav enfermos todavia no identificados.

Colima. Sinaloa. Guanajuato. Jalisco v Michoacéin
cuentan con el mavor numero de enfermos en registro ac-
tivo: 10133 (66,67 del total del pais). Entre los casos
documentados predominan también las formas abiertas
de la lepra: lepromatosa v dimorfa 63.4% (9.6350 enfer-
mos). tuberculoide 14,40 (2.198) e indeterminada
22.2% (3.389).

Segin los registros. en 1979 se controld con medica-
mentos al 76.8"y (7.239) de los enfermos lepromatosos.
al 79.2°% (136) de Jos dimorfos. al "3.6%: (2.362) de los
indeterminados v al 67.7% {1.489) de los tub.rculoides.

(Fuente: Boletn de Epidemiologia. Vol. 1.
No. 3. 15 de abril de 1981. Direccién de
Epidemiologia. Subsecretaria de
Salubridad. México.)

Pruebas rapidas para el diagnostico de las
enfermedades respiratorias agudas causadas por bacterias

Cuando se introdujeron los antibidticos en el trata-
miento de las enfermedades infecciosas. con la promesa
de un pronto control o erradicacion. parecia que seria
innecesario el diagndstico etiologico especifico. Sin em-
bargo. la realidad ha demostrado que aunque ha dismi-
nuido la incidencia de ciertas enfermedades microbia-

nas. han aparecido otras que han ocupado su lugar. La
disponibilidad de nuevos quimioterapéuticos contra cier-
tas bacterias. virus v pardsitos exige la rapida identifica-
cion de estos agentes para establecer el régimen terapéu-
tico adecuado.

Con el fin de difundir los métodos actuales de diagnos-
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tico etiologico de las enfermedades respiratorias agudas
causadas por bacterias. la Organizacién Mundial de la
Salud convocéd una reunién en la que un grupo de exper-
tos analizo las técnicas mds utilizadas, su sensibilidad,
especificidad y costo. A continuacion se presenta un re-
sumen de esas técnicas (ver el cuadro 1).

Hay dos clases de métodos de laboratorio para el diag-
nostico etiologico de las enfermedades bacterianas
agudas del aparato respiratorio: los métodos de bacterio-
logia convencional y las técnicas rapidas de laboratorio.

Cuadro 1. Pruebas rapidas para el diagnéstico de las
enfermedades respiratorias agudas causadas por
bacterias, segun tipo de muestra.

Especie bacteriana Esputo  Liquido  Suero Orina
Streprococcus pneumoniae  CIE CIE CIE CIE
AL AL
ELISA
Staphyilococcus aureus — ClE CIE —
RIA
Huaemophilus intluenzae CIE CIE CIE CIE
AL AL CA
CA
Legionellu preumophilu ELISA — CIE ClE
. ELISA  ELISA
Klebsiella pneumoniae CIE — ClE —
Pseudomonu aeruginosu — — CIE RIA
RIA
Mycoplusmu pneumoniue CIE — — —
Mycobucterium RIA — — —

tuberculosis

CIE: Contrainmunoelectroforesis.
CA: Coaglutinacion.

RIA: Radioinmunoensayo.

AL: Aglutinacion en latex.
ELISA: Inmunoensavo enzimatico.

Métodos de bacteriologia convencional

La identificacion del agente responsable puede reali-
zarse por medio del examen microscopico directo v por
cultivo, para la ulterior identificacién.

o El exumen microscipico directo puede practicarse
en el esputo v en el liquido pleural. Con esta simple
prueba, se puede establecer. a veces. el diagnostico si hay
una gran abundancia de neumococos en el esputo o neu-
mococos o estafilococos en el liquido pleural.

e Cultivo. Cuando se aisla un agente patogeno del
liquido pleural, o por hemocultivo, es muy probable que
este sea el responsable de la infeccién pulmonar. Aunque
los resultados positivos son muy confiables. el método
presenta el inconveniente de su costo. su lentitud y. a
veces, resultados negativos que exigen la repeticion de la
prueba, aun cuando el paciente no haya sido tratado con
antibidticos.

En el caso de los cultivos de muestras de esputo. la in-
terpretacion de los resultados es mas dificil por la intensa
contaminacion de la flora normal de la boca. Para supe-
rar este inconveniente. algunos técnicos recomiendan

14

que se utilicen muestras diluidas al 107° consideran-
dolas como positivas unicamente cuando se encuentran
bacterias patégenas en estas condiciones.

Técnicas rapidas de laboratorio

En la actualidad, se tiende a abandonar la metodolo-
gia convencional de bisqueda de bacterias visibles o via-

bles v a utilizar técnicas inmunologicas que permitan la
deteccién de antigenos bacterianos solubles. Estos anti-
genos, que se localizan en la cépsula o en la capa ex-
terna de la pared celular bacteriana. son muy resistentes.
y su presencia puede demostrarse en los tejidos infecta-
dos (pulmoén, liquido pleural. esputo). asi como en otras
localizaciones del organismo (suero, orina, etc.). Su re-
sistencia permite la bisqueda en muestras transportadas
o almacenadas en el laboratorio.

Para la demostracién de antigenos bacterianos se
utilizan varias técnicas inmunoldgicas rapidas. a saber:

e Contrainmunoelectroforesis. Esta técnica, conocida
también como electroinmunodifusién o electrosinéresis.
fue descrita en 1959 v se ha aplicado desde 1971 para la
demostracién de los polisacaridos de la cdpsula de los
neumococos. Esencialmente, es una prueba de precipita-
cion en gel. que puede definirse como una inmunodifu-
sién doble realizada bajo la influencia de una diferencia
en potencial eléctrico.

e La técnica de aglutinacion pasiva consiste en adsor-
ber el suero inmune a particulas inmunolégicamente iner-
tes. Cuando estas se ponen en presencia del antigeno es-
pecifico, se produce una reaccion de aglutinacion visible
macroscopicamente. Se utilizan en la prueba los procedi-
mientos siguientes:

a) Aglutinacion en ldtex. Las particulas de 0.81 um
sensibilizadas se aglutinan en presencia del antigeno
(Haemophilus influenzae. Streptococcus) en 2-3 minu-
tos.

b) Couglutinacion con Stuphylococcus aureus. Las ce-
pas de S. wureus que sintetizan proteina A en grandes
cantidades fijan la IgG a ella por medio de la fraccion
Fc. dejando la Fab libre. Si estos estafilococos. portado-
res de inmunoglobulina. se ponen en contacto con el an-
tigeno especifico, se produce una reaccion con la fraccion
Fab que se traduce en una aglutinacion visible.

Hay otras pruebas. que requieren una tecnologia mas
avanzada v resultan de costo mas elevado:

e ELISA (inmunoensayo enzimatico). La demostra-
cion del antigeno se basa en ¢l uso de inmunoglobulinas
especificas conjugadas con una enzima. Los anticuerpos
especificos al antigeno investigado se fijan en una super-
ficie v se agrega el producto patolégico: a continuacion se
afade una inmunoglobulina especifica conjugada con la
enzima (peroxidasa. fosfatasa alcalina, etc.). Si el pro-
ducto no contiene el antigeno, la inmunoglobulina conju-
gada con la enzima desaparece al lavar. Si. por el contra-
rio. la inmunoglobulina reacciona. la enzima actiaa sobre
el sustrato v se revela por una reaccion colorimétrica.
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e RIA (radicinmunoensayo). La prueba consiste en fi-
jar a una superficie los anticuerpos contra la bacteria que
se va a ensayar: se anade la muestra patolbgica y a conti-
nuacién se agregan los anticuerpos especificos marcados
con 1. En presencia del antigeno los anticuerpos mar-
cados permanecen y se observa radiactividad.

Los interesados en obtener informacién adicional so-

bre estas pruebas pueden dirigirse al Programa de Labo-
ratorios, Divisién de Prevencién y Control de Enferme-
dades. OPS.

(Fuente: Programa de Laboratorios.
Divisién de Prevencion y Control de
Enfermedades, OPS.)

e

Enfoque de riesgo en la
extension de la cobertura de los servicios de salud

El concepto de que ciertos individuos o grupos de po-
blacion tienen una mayor probabilidad de enfermar que
otros data de épocas muy remotas. Hace 120 anos. Little
sefiald la influencia que tienen determinadas condiciones
v antecedentes de la madre sobre la salud mental y psico-
logica del nifio. v llego a identificar fos primeros factores
de riesgo en relacion con la morbilidad perinatal. Sin
embargo. es solo a partir de la segunda mitad del pre-
sente siglo que se han realizado estudios epidemiologicos
sistematicos con la idea de prediccidn que caracteriza a
los estudios de riesgo.

Este enfoque es valido para todas las actividades de sa-
lud. pero se aplica especialmente a los programas de
atencion primaria. v ha tenido su mayor desarrollo en la
atencién maternoinfantil v en particular en el campo
perinatal. Las mujeres v los nifos. que constituyen gru-
pos vulnerables de la poblacion. tienen riesgos especiales
derivados de los procesos de reproduccion v crecimiento
y desarrollo. respectivamente. Se ha obsemado. por
ejemplo. que ciertas caracteristicas de la madre. como la
edad avanzada. la multipariedad. la presencia de enfer-
medades v las complicaciones de partos anteriores. estan
asociados con una evolucidn desfavorable del embarazo.

Aunque es probable que varias de estas caracteristicas
tengan importancia universal, otros factores de riesgo
pueden estar presentes en diferentes paises o regiones y
deberan ser identificados mediante estudios epidemiold-
gicos.

A pesar de que los indicadores de salud maternoinfan-
til demuestran que se ha producido un sensible mejora-
miento de la situacién en el Gltimo decenio. en la Region
subsisten todavia numerosas comunidades cuyas condi-
ciones se encuentran por debajo de los minimos acep-
tables v para las cuales se requieren esfuerzos especiales.
entre los que se encuentra la aplicacion del enfoque de
riesgo.

Para desarrollar este enfoque es preciso primeramente
que cada comunidad o area defina sus propios proble-
mas prioritarios. los analice con criterio epidemiologico v

llegue a una comprension de su “cadena etiologica™. El
paso siguiente seria decidir donde intervenir en esa ca-
dena. de acuerdo con criterios de factibilidad y viabili-
dad. para modificar los resultados indeseables. Para esto
sera necesaria la reasignacion de los recursos existentes y
muchas veces la movilizacion de otros que no se conside-
ran clasicamente como recursos de salud.

Una parte esencial de este proceso consiste en definir
las caracteristicas de los individuos y grupos “en riesgo™.
con el fin de permitir su temprana identificacion v la
adecuada intervencion.

La adjudicacién de cifras de riesgo a individuos. fami-
lias v comunidades permite el desarrollo de estrategias
apropiadas v la reasignacion de recursos para evitar o re-
ducir los resultados indeseables. Por lo tanto. el enfoque
de riesgo es una estrategia de gestion que puede Hevar a
un mejor diseiio de los servicios de salud v a la moviliza-
cion de los recursos de la comunidad para la promocion
de su salud v la prevencion de las enfermedades.

Desde principios del decenio pasado se percibio el va-
lor que podia tener el enfoque de riesgo si se lograba
desarrollar una metodologia que permitiera su aplica-
cion de una manera sistemadtica para la racionalizacion
del uso de los recursos de salud. En 1977, la OMS reunio
a un grupo de expertos sobre el tema. cuyas delibera-
ciones establecieron las bases conceptuales para la
aplicacién de esta metodologia. Desde 1978 se iniciaron
en diversos paises estudios experimentales de acuerdo
con la orientacién propiciada por la OMS y la OPS. De
estas diversas experiencias han surgido lineamientos ope-
rativos que permiten sistematizar la metodologia de
estudio v aplicaciéon del enfoque de riesgo. En abril de
1980 se llevo a cabo en Nottingham, Inglaterra. un taller
interregional en el que se precisaron las bases metodolo-
gicas del enfoque. trabajando sobre un manual que se
halla en proceso de publicacion. En marzo de 1981. la
OPS organizd en Bogota. Colombia. la Primera Reunion
Regional sobre el Enfoque de Riesgo en la Extension de
Cobertura de Servicios de Salud. que cont6 con la parti-
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cipacion de representantes de 15 paises de las Américas v
donde se presentaron varias experiencias en curso en di-
versos paises.

Los distintos estudios realizados en las Américas sobre
este tema han sido de dos tipos:

e Los que han seguido todas las etapas de la metodologia
propiciada por la OMS. empezando por el estudio epidemiolo-
gico a nivel local a fin de identificar los factores de riesgo v si-
guiendo después los pasos metodologicos estrictamente (como
en la investigacion realizada en Cuba v la que estd aplicando el
Centro Latinoamericano de Perinatologia v Desarrollo Hu-
mano).

 Los que se han iniciado con la elaboracion de un modelo

predictivo en el que los indicadores de riesgo se escogen en base
a otras experiencias v su ponderacion inicial se establece por es-
timacién. Las evaluaciones periddicas del valor predictivo del
modelo v del peso de cada uno de los indicadores sirven para
adecuarlo en aproximaciones sucesivas tcomo los estudios
realizados por la Universidad Javeriana en Colombia).

Ademas de las experiencias mencionadas. existen
otros estudios de interés en América Latina. asi como
una amplia bibliografia sobre el tema. Los interesados en
obtener informacion adicional pueden dirigirse al Pro-
grama de Salud Maternoinfantil. Division de Servicios
Integrados de Salud. OPS.

I

Informes de reuniones y cursos

Curso Internacional de Epidemiologia

El curso se realizo del 21 de septiembre al 9 de octubre
de 1981 en la ciudad de Guatemala. bajo los auspicios de
la OPS v de los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC) de los E.U.A. Participaron en él profesionales de
salud que ejercen funciones de epidemiologos a nivel cen-
tral o regional en Costa Rica. El Salvador. Guatemala.
Honduras y la Republica Dominicana.

Durante el curso se realizaron discusiones de grupo.
presentaciones tedricas v ejercicios sobre enfermedades
en la poblacion. cuantificacion de los problemas de sa-
lud. ordenamiento v presentacion de datos. metodologia
estadistica. vigilancia epidemioldgica. investigacion epi-
demiologica. epidemiologia y nutricion. epidemiologia
de las enfermedades cronicas. control de enfermedades.
epidemiologia v evaluacion de programas de salud.

En la ultima semana se efectué un trabajo de campo
que consistié en una encuesta epidemiologica en un ba-
rrio de la ciudad de Guatemala.

El curso se basé en el material educacional sobre
“Principios de Epidemiologia para el Control de Enfer-
medades’’. preparado por la OPS. v fue complementado
por discusiones de ejercicios preparados por los CDC.
Actuaron como monitores del curso técnicos de la Ofi-
cina del Area 11I de la OPS en Guatemala y de los CDC.

XXVIO Reunién del Consejo Directivo de la OPS

En su XXVIII Reunién realizada en Washington del
21 de septiembre al 2 de octubre de 1981, el Consejo
Directivo de la OPS fue informado acerca del estado del
dengue, lo cual dio lugar a la aprobacion de la siguiente
resolucion:

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Consciente de que la presencia de Aedes aegypti en
muchos paises americanos. la existencia con céracter
endémico de dengue en algunos de ellos. la aparicion de
formas hemorragicas de dicha enfermedad. la persisten-
cia de la fiebre amarilla selvatica v la intensificacion de
los movimientos de personas y de bienes en el interior de
los paises y entre los paises entrafian un verdadero riesgo
de que se produzcan epidemias de dengue que se puedan
propagar por zonas hasta ahora indemnes v de que apa-
rezca la fiebre amarilla urbana,

RESUELVE!

1. Pedir al Director que organice un grupo técnico en
el que participen también representantes de los paises
particularmente afectados para que estudie el problema
v proponga posibles alternativas de accién regional para
erradicar ¢l Aedes uegypti. y 01r0s enfoques para contro-
lar el dengue y suprimir la amenaza de la fiebre amarilla
urbana en el Continente.

2. Pedir al Director que presente las propuestas del
grupo técnico a la XXI Conferencia Sanitaria Panameri-
cana.

Nota editorial:

Hasta el momento de la publicacion del Bolerin, la si-
tuacion del dengue hemorragico en el Caribe era la si-
guiente:

La epidemia en Cuba estd practicamente controlada.
El total de casos ocurridos en este pais desde el inicio de
la epidemia ha sido de 343.924 con 156 defunciones. No
se ha recibido notificacion de casos de dengue hemorra-
gico de ningan otro pais de la region.

N

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

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.C.A.
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