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ORIGINAL; INGLES

CONTROL Y ERRADICACION DEL AEDES AEGYPTI

En su 95a Reunidn celebrada en la Sede de 1la Organizacidn
Panamericana de la Salud en Washington, D.C., del 24 al 28 de jumnio
de 1985, el Comité Ejecutive de la OPS aprobd la inclusidén de un
tema sobre el control ¥ la erradicacibédn del vector Aedes aegypti en
el programa provisional de la XXXI Reunidn del Consejo Directivo de
la Organizacién.

En cumplimiento de lo anteriormente expuesto se ha preparado el
documento titulade: 'Prevencidn y control del vector Aedes aegypti
y de los flavivirus".

Este documento presenta los antecedentes histdéricos de la
importancia de las enfermedades tropicales, especificamente del
dengue vy de la fiebre amarilla.

Al examinar las resoluciones aprobadas por los Consejos
Directivos y las Conferencias Sanitarias Panamericanas desde 1942
se observa gue, por muchos aftos se ha recalcado la necesidad de
establecer una politica,K regional para erradicar el wvector Aedes
aegypti del Hemisferio, a fin de prevenir la transmisidén de 1la
fiebre amarilla urbana y del dengue.

En el documento se debaten no solo la situacidén epidemioldgica
del dengue y de la fiebre amarilla en las Américas y el andlisis de
la distribucidén geogréfica de esas flavivirosis y sus vectores sino
también los problemas para establecer programas especificos de
prevencién y control, ’ :

Se citan algunos campos en los que es preciso fortalecer los
recursos humanos y la investigaciém y se describe brevemente la
funcién gque desempefia la OPS en materia de cooperacién y reuniones
técnicas.

Por dltimo, se subrayan 1las conclusiones y recomendaciones
formuladas por tres Comités Cientificos Asesores de la OPS, que han
venido trabajando en ese campo desde 1976.
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Introduccidn

La fiebre amarilla urbana (FAM) y el dengue constituyen un

problema potencialmente grave para 1las Américas y su distribuciédn,
recrudeciniento y dinfmica de transmisidn estin relacionados con el grado

de infestacidén por el vector Aedes aegypti.

Los factores que determinan las tasas de mortalidad y morbilidad
dependen de la capacidad vectorial, la reaccidén inmunitaria y el estado
de la poblacidén expuesta y la clase de cepas del virus circulante en una
regidén determinada.

Cada diz es mayor la posibilidad de que ocurran brotes de dengue,
fiebre hemorrigica causada por el virus del dengue (FHD) y sfindrome de
choque causado por el virus del dengue (SCD) en la mayoria de los paises
de América Central, México y el Caribe por el elevado grade de infesta-
c1dn por este vector. Las precarias condiciones socioecondmicas en que
vive una gran parte de la poblacién de esos paises, las condiciones
antihigiénicas de las viviendas y las migraciones por razones politicas y
sociales son factores que agravan el riesgo que presentan esas
enfermedades.

En los pafses de América del Sur ademis del dengue, de la FHD y
del SCD existe también la posibilidad de que ocurran brotes de FAM no
solo por el elevado grado de infestacidén de ciertas zonas urbanas por el
vector Aedes aegypti sino por la posible adaptacién del mismo a las
condiciones del medio rural y la "urbanizacidn" de los vectores salvajes
del género Haemagogus.

No son remotas las posibilidades de que ocurran infecciones mixtas
(FAM/FHD} si los indices de infestacién por el Aedes aegypti son elevados.

Estas enfermedades son importantes no solo desde el punto de vista
de las personas sino en términos de la carga que se impone a los
servicios de salud que deben tratar las epidemias. Aunque existe umna
excelente vacuna contra la fiebre amarilla, es posible que haya graves
problemas de produccién y de orden logistico para conseguirla en caso de
una epidemia grave.

Antecedentes histdricos

Desde su fundacién, la Organizacién Panamericana de la Salud ha

tenido un profundo interés en las enfermedades tropicales, enm particular,
la fiebre amarilla. Al examinar las principales resoluciones aprobadas

por los Cuerpos Directivos se observa claramente la importancia de las
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enfermedades transmitidas por el vector Aedes aegypti. En el siglo
pasado, ocurrieron en Estados Unidos de América varios brotes de cdlera,
en repetidas ocasiones, importados por inmigrantes europeos, y de fiebre
amarilla transportada por via marftima. desde los paises de América
Central y del Sur y Cuba.

En 1880, el Congreso de Estados Unidos de América autorizd al
Presidente para que celebrara la Quinta Conferencia Sanitaria
Internacional en Washington, c¢on el fin de establecer un sistema
internacional de notificacidén relative a la situacidn sanitaria de varios
puertos y localidades. ©Esa decisién se derivé de la aprobacién de un
decreto que abarcaba varias disposiciones que estaban fuera de la
jurisdiccitn de los Estados Unidos de América y que aolo se podrian
cumplir mediante um acuerdo con todos los paises con los que los Estados
Unidos de América mantenian relaciones de comercio maritime. El decreto
era un testimonio de la amenaza casi continua de importacién de fiebre
amarilla, por via maritima, de los paises del Sur y de cdlera de Europa a
los Estados Unidos de América.

fn esa Quinta Conferencia celebrada en febrero de 1881, en la que
participaron por primera vez delegados de las Américas, se anuncid
piblicamente una hipStesis <cientifica de gram importancia. El
distinguido delegado especial de Easpafia, Carlos Finlay, que representaba
a las colonias espafiolas de Cuba y Puerto Rico, declard que se necesitaba
un agente intermediario para que la fiebre amarilla se transmitiera de un
ser humano a otro., Poco después se identificéd al culpable; el wvector
Aedes aegypti (conocido entonces como Stegomyia fasciata).

En 1901 ya se habia estudiado bastante la etiologia y la forma de
propagacién del célera, la peste y la fiebre amarilla para poder formular
un criterio racional para controlarles. Entre las recomendaciones de la
Segunda Conferencia Internacional de los Estados Americancs celebrada en
la ciudad de México (octubre de 1901) habia una en la que se solicitaba
al Grupo Directivo de la Unidén Internacional de Repiiblicas Americanas
(hoy en dia la OEA) que reuniera a varios representantes del campo de la
administracién de salud con el fin de establecer convenios y reglamentos
sanitarios a fin de minimizar los requisitos de cuarentena del célera, la
fiebre amarilla, la peste bubdpnica, la viruela y otros brotes graves de
"enfermedades pestilentes'.

Se firmé luego la Primera Convencidédn Sanitaria General
Internacional de las Repiblicas Americanas, que posteriormente se
convertiria en la Conferencia Sanitaria Panamericana.

El Brasil comenzd a registrar las defunciones causadas por fiebre
amarilla urbana en 1930 e inicid la inmunizacidén contra esa enfermedad en
1937, El Gltime caso de FAM se registrd en 1942 en la ciudad de Sena
Madureira en el Estado de Acre. En 1923 se iniciaron en el Brasil]l las
campaflas para la erradicacién del mosquito Aedes aegypti. Eotre 1926 y
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1940 se demostrd que los métodos de lucha antivectorial permitian
erradicarlo. En 1940 se organizd el Servicio Nacional de Lucha contra la
Fiebre Amarilla bajo los auspicios de la Divisién de Saneamiento
Internacional de la Fundacidm Rockefeller.

La XI Conferencia Sanitaria Panawmericana (1942) solicitd a los
Gobiernos de los paises ‘donde habia Aedes aegypti, que organizaran
proyectos de erradicacidn basdndose en los planes adoptados en el Brasil.

En octubre de 1958, la XV Conferencia Sanitaria Panamericana
declard que Bolivia, Brasil, Belice, la Zona del Canal, Ecuador, la

Guayana Francesa, Nicaragua, Panami, Paraguay, Perd y Uruguay estaban
exentos del Aedes aegypti y pidieron a otros paises y territorios todavia

infectados que intensificaran sus actividades de lucha contra ese vector.

En 1959, se declard que Guatemala y Honduras estaban exentas del
Aedes aegypti, meta alcanzada posteriormente por el Salvador en 1960,
Chile y Costa Rica en 1961, México en 1963 y Argentina en 1965.

En la XVI Reunién del Consejo Directivo (1965) se pidib
encarecidamente a los Gobiernos de los paises y territorios todavia
infestados por el Aedes aegypti que pusieran un méximo empefioc en
erradicar el mosquito lo més pronto posible. En 1966, 1la XVIT
Conferencia Sanitaria Panamericana formuld esa recomendacidén en términos
atn mias enérgicos,

En 1969, el Consejo Directivo en su XIX Reunidn solicitd al
Director que patrocinara un estudio detallado sobre la estrategia y los
métodos de prevencién de las enfermedades transmitidas por el vector
Aedes aegypti.

Entre 1970 y 1980 1los Cuerpos Directivos instaron en repetidas
ocasiones a los Gobiernos a que organizaran o intensificaran sus
actividades de vigilancia epidemioldgica de las enfermedades transmitidas
por el Aedes aegypti, sin que se perjudicara la marcha de las medidas
tomadas para la erradicacidn del vector. Se les pidid que coatinuaran la
investigacidn sobre otros mecanismos para el control de las enfermedades
transmitidas por ese vector, inclusive la preparacidn y el ensayo de una
vacuna eficaz contra el dengue, teniendo en cuenta los métocdos entonces
empleados para su erradicacién,

En 1981, el Consejo Directivo, en su XXVIII Reunidn, solicitd al
Director que organizara un grupo técnico compuesto por representantes de
los paises més gravemente afectados, para que estudiara el problema ¥y
propusiera varias posibilidades de accién regional para la erradicacidn
del vector Aedes aegypti y que encontrara los medios de controlar el
dengue y acabar con la amenaza de la fiebre amarilla urbana en el
Hemisferio.
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Partiendo de los resultados obtenidos y las recomendaciones
formuladas por el grupe té&cnice, 1la XXI Conferencia Sanitaria
Panamericana (1982) resolvid, entre otras cosas, lo siguiente:

. Mantener la actual politica de erradicacién del vector Aedes
aegypti del Hemisferio y recomendar a los Gobiernos de los
paises vy territorios todavia infestados por el vector que tomen
medidas apropiadas para acapbar con las dificultades financieras
y administrativas que pueden impedir el progreso de sus
programas y que den la prioridad necesaria a la asignacibn de
fondos, personal y materiales para la conclusién de esos
programas.

. En vista de que no todos los paises de la Regidén lograrin
alcanzar la meta general de erradicacién a corto plazo y del
peligro que representan las nuevas epidemias de dengue y de la
amenaza de la urbanizacidén de la fiebre amarilla, recomendar a
cada Gobierno que elabore un plan de emergencia para preparar
un inventaric de los recursos disponibles en los pafses vecinos
vy un plan de operaciones que se debe poner en préctica en caso
de una epidemia.

Epidemiologia del dengue en las Américas

Aunque desde 1827 se han notificado en 1las Américas algunas
epidemias de fiebre similar al dengue, la primera pandemia documentada
ocurrid en la Regién en 1963 y fue causada por el virus del serotipo 3.
En los afios subsiguientes y hasta 1977, se confirmdé un amplio nlimero de
epidemias de dengue en el Caribe y en el norte de América del Sur,
causadas por los virus de los serotipos 2 y 3. Se estima que solo en
Colombia m3s de 650,000 personas quedaron afectadas por las epidemias
ocurridas en los periodos 1971-1972 y 1976~1977 (Cuadro 1).

A comienzos de 1977, se notificdé en Jamaica una epidemia causada
por el wvirus del serotipo 1, que marcd el comienzo de un periodo de gran
actividad del virus en ese afio y en afios subsiguientes. Casi todas las
islas del Caribe fueron atacadas por el virus. En América del Sur, se
registraron epidemias en Colombia, la Guayana Francesa y Venezuela, y en
América Central, en Honduras, El Salvador, Guatemala y Belice. La
epidemia se propagd al norte del Hemisferio y llegd a México en 1980; en
el segundo semestre de ese afio llegd hasta el Estado de Texas en los
Estados Unidos de América, donde se confirmaron algunos casos autdctonos,
fendmeno que no se habia observado desde 1945,

En los cuatro afios en que el virus del dengue-l se mantuvo activo,
se notificaron cerca de 702.000 casos de dengue en los diversos paises y
esa cifra, pese a ser una clara supestimacidén de la incidencia real,
demuestra la magnitud de la2 epidemia,
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CUADRO 1. CASOS NOTIFICADOS O BROTES SOSPECH0SOS DE DENGUE EN LA ZONA
DEL CARIBE, 1972-1977

Pais u otra unidad

politica 1972 1973 1974 1975 1976 19774
Antigua - = - - - &
Bahamas - - - - - 934
Barbados - - - - - 1
Bermuda - - - - - 1
Colombia P e ee P P P
Cuba ‘e - - - - 477.438
Dominica - - - - - 408
Repiblica Dominicana - - e ven . P
Guayana Francesa .sn - - cus P
Granada - - 1 - - 15
Guatemala ena - - 6 - 4
Guyana - = - - - P
Haiti 3 103 441 351 99 233
Jamaica 4 3 2 1 5 9 91
México - - o - 2 -
Antillas Neerlandesas . ana ces e ers P
Puerto Rico 85 710 44 1.214 a) 183 10,290
Trinidad y Tabago - - . - - 6
Islas Turcas y Caicos ‘e 30 20 N a) 2 51
Venezuela (b) 25 5 - - - -
Islas Virgenes

(Reino Unido) i - - - - -
Islas Virgenes
(EUA) - - - - P P

P: Notificacidn de brote o presencia de una enfermedad similar al dengue.
(a) Datos provisionales.
{b) Zona declarante.

Fuente; Condiciones de Salud en las Américas (1973-1976), OPS.
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En 198l ocurrieron dos acontecimientos importantes en la historia
del dengue: 1la introducciém del virus del serotipo 4 y la primera
epidemia de fiebre hemorrigica causada por el virus del dengue en las
Américas. Afortunadamente, los casos de dengue-4 ocurridos hasta ahora
han sido benignos y el escaso niimero de brotes se ha limitado a las islas
de San Bartolomé y San Martin, Puerto Rico, Santo Tomés, Dominica y
posiblemente Haiti y Jamaica en la Regién del Caribe. En 1981, Cuba
sufrié una epidemia general de dengue-2, que afectd a mds de 300.000
personas. El sindrome febril benigno clésico del dengue fue acompafiado
de graves manifestaciones hemorrigicas y de choque. Se notificd un total
de 150 casos mortales, que en su mayoria correspondieron a nifics menores
de 15 afios.

El brote de FHD ocurrido en Cuba agregd una nueva dimensidn al
problema del dengue en las Américas. Aunque hasta ahora su incidencia en
este Hemisferio se ha limitado a Cuba, si examinamos el curso de 1la
enfermedad en Asia, veremos que, después de haber aparecidec en las
Filipinas en 1953 se propagd gradualmente a otros paises del sudeste de
Asia, tales como Tailandia, Vietnam, Malasia y Singapur y a Indonesia y a
otros paises del Pacifico Occidental. La gravedad del problema en Asia
ha gquedadoc comprobada por el hecho de que, hasta 1978, se habfan
confirmado 250.000 casos de FHD, con cerca de 12.000 casos mortales.

En los Cuadros 2 y 3 se presentan datos sobre los casos de dengue
notificados desde 1977 hasta 1985 en algunos paises de las Américas.

Después del grado de actividad relativamente elevado del virus del
dengue en la Regidn de las Américas entre 1981 y 1982, la mayoria de los
pafses observaron que en 1983 la transmisidn habfa sido minima o
esporadica, Sin embarge, México, Colombia y El1 BSalvador, donde
ocurrieron epidemias en 1982, tuvieron un gran nGmero de brotes
localizados en 1983, En general, se notificaron 37.168 casos de dengue
en la Regibén en 1983 en comparacién con 50.450 en 1982 (Cuadro 3).

En México, 23 de los 30 Estados notificaron 23.500 casos de dengue
en 1983 en comparacién con 30.904 casos notificados por 17 Estados en
1982. Se estima que el virus del dengue circula en menos del 10%Z de ese
pais, pese al mayor nimeroc de Estados afectados. En los Estados de
Chiapas, Guerrero, Qaxaca y Puebla se registraron tasas de ataque de mis
de 100 por cada 100,000 habitantes y, al parecer, la enfermedad presenta
una tendencia descendente en esos Estados. En 1983 las ciudades de
Guaymas (en la parte noroccidental del Estade de Sonora), Guamichil (en
el vecino Estado de Sinaloa) y Zihuatanejo (en la parte centro sur del
Estado de Guerrero) notificaron varios casos por primera vez. Se detectd
una gran actividad del virus en las ciudades de Tapachula y Tuxtla
Gutiérrez (Chiapas), Acapulco {(Guerrero), Mérida (Yucatln) y Veracruz
(Veracruz). La vigilancia laboratorial indied que en 1983 circulaban en
el pafs al menos tres serotipos del dengue. Se aisld el dengue-4 en dos
personas del Estado de Guerrero y el dengue-l en los Estados de Puebla y
Sonora.
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CUADRC 2, CASOS NOTIFICADOS DE DENRGUE EN PAISES SELECCIONADOS,

1977-1981
Pafs 1977 1978 1979 1980 1981
Colombia con 15.945 12,134 9.894 -
Cuba 477,440 75.694 1.497(a) 169(a) 344,203
El Salvador - 16.869 23.146 1.651 5.170
Honduras - 1,953 1.753 1.099 1.612
Jamaica 11.900 4 25 9 49
Trinidad y Tabago 8 343 38 - 15(41)

Fuente; Condiciones de salud en las Américas (1977-1980), OPS.

(a) Datos provisionales. (i) Casos importados.

En el primer semestre de 1983, Colombia notificé 4.977 casosa. En
ese afio se aislaron serotipos de dengue-l y dengue-4 en especimenes de
suero de pacientes, y 8se supone que es0s dos serotipos causaron algunos
de 1los brotes. Ademds, los datos seroldgicos obtenidos por el
laboratoric de arbovirus del Instituto Nacional de Salud en Bogotd
indican que el dengue-2 y el dengue~3 pueden transmitirse todavia en
algunas partes del pafis; de ser asi, Colombia serfia el primer pafs de la
Regién donde ocurre transmisién simultdnea de los cuatro serotipos del
dengue.
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CUADRO 3. CASOS NOTIFICADOS DE DENGUE, 1981-1985

Pafis ' 1981 1982 1983 1984 1985%
Anguila - - 2 - -
Antigua 3 25 1 - -
Barbados ] 99 63 63 -
Belice 7 482 26 127 17
Colombia 2,872 6.537 4,977 - -
Cuba 34.4203 - - - -
Dominica 17 - 2 - -
ReplGblica Dominicana - 4,35 538 260 -
El Salvador 5.170 5.095 3.692 462 -
" Granada 2 7 6 3 -
Guadalupe - - - 339 44
Guatemala 36 33 2 - -
Hait{ 145 215 483 328 -
Honduras 1.612 1.217 729 378 10
Jamaica 49 21 26 12 -
México 831 30.904 23.512 eos Ve
Puerto Rico 493 9.536 2,837 1.750 ves
San Cristébal y Nieves 10 - - - 1
Santa Lucfa 8 31 - - -
San Vicente 4 1 - - -
Suriname 16 25 - - -
Trinidad y Tabago 15(41) 16 122 30 -
Estados Unidos de América 2(i) 45 27 - -

(*) Notificados hasta marzo de 1985.
(i) Casos importados.

Fuente: O0OPS-ADS.
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En El Salvador se notificaron en 1983, 3.814 casos en comparacidn
con mis de 5.000 en 1982. A finales de junio y comienzos de julio de
1983 empezd a aumentar el nlmero de casos en San Salvador, la capital,
donde se aisld el serotipo. A finales de agosto, casi todos los sectores
del pais habian notificado casos pero el mayor brote ocurrid en la Regidn
oriental que colinda con Honduras,

En 1983 ocurrieron pequefios brotes de dengue en Barbados, Haiti,
Jamaica y Trinidad. En Jamaica predominé el dengue-2? aunque las pruebas
seroldgicas de viajeros de los Estados Unidos de América indicaron que el
dengue~4 todavia se mantenia activo. La limitada tranmsmisién se atribuye
probablemente al clima seco. En Haiti, el brote se limité aparentemente
a la ciudad de Belladere y a la zona de la frontera con la Repiiblica
Dominicana., Se aisld el wvirus del dengue-l, con lo que se confirmd 1la
informacién seroldgica obtenida anteriormente a efectos de que este
serotipo afectaba a varios misioneros médicos que trabajaban en Haiti.
Pese a la actividad de la epidemia de dengue en Haiti, en 1983 se
confirmé un nimero relativamente poco de casos en la Repiiblica
Dominicana. El dengue-4 desplegd una gran actividad en Trinidad y Tabago
en 1983 vy la transmisidn llegd a su punto culminante entre julio ¥y
octubre. Ese serotipo fue aislado en el laboratorio del Centro de
Epidemiologia del Caribe (CAREC) en 115 casos, en comparacidm con sgolo
cuatro casos de dengue-2 aislados en 1983. En Barbados, el dengue~4 se
mantuvo activo al comienzo del afio pero no fue posible aislarloc entre
abril y septiembre. Aungue se aisld otro virus en octubre, no se logrd
conseguir la historia de vi?je del paciente,

Después de dos afios Lonsecutivos de grandes epidemias {(dengue-l en
1981 y dengue-4 en 1982}, en 1983 se observd muy poca actividad
confirmada del dengue en Puerto Rico. El virus del dengue-4 se aisld
sole una vez en 1983 (enero) pero las pruebas seroldbgicas confirmaron la
transmisidn esporAdica de ese serotipo durante todo el ailo.

Al examinar 1los serotipos se observa que el dengue-4 volvid a
predominar en la Regidén en 1983 pero que el dengue-l tuvo también una
amplia distribucién (Gréafico 1). El dengue~2 volvié a propagarse
activamente en la zona occidental de la Regidn (Jamaica y México) y 1la
transmisidén del dengue-1 so0lc se confirmé en Colombia, Honduras vy
México. Sin embargo, los cuatro tipos se introdujeron a la Regién, como
se ha podido comprobar en los Estados Unidoa de América (Cuadro 3,
Gréfico 1).

Clinicamente, la Regién de 1las Américas sufrié la enfermedad
clasica del dengue en 1983. Al parecer, no hubo casos confirmados de
FHD. Sin embargo, las autoridades colombianas notificaron varios casos
de una enfermedad hemorrigica mortal que no fueron confirmados ni como
dengue ni como fiebre amarilla, Los casos confirmados de dengue
guardaron cierta relacidén con los sintomas de encefalitis observados en
la Repiblica Dominicana.
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Antes de 1981 solo se sabia que los serotipos 1, 2 y 3 del dengue
circulaban en las Américas. Sin embargo, en 1981, se comprobd la
presencia del dengue-4 en el Hemisferio por primera vez. Las infecciones
causadas por dengue~4 se confirmaron en un principio en dos ciudadanos
estadounidenses que visitaron la isla de San Bartolomé en las Antillas
Francesas entre marzo y abril de 1981, Ambos casos se confirmaron por
medios serolbgicos. Al hacer investigaciones més detalladas se descubrid
que de febrero a junio ocurrié un brote de dengue en San Bartolomé. Se
sabe que el dengue tipo 4 es endémico en el sudeste de Asia y en el
Pacifico Sur. No se sabe cémo se introdujo el virus a San Bartelomé, una
isla pequefia y relativamente remota del Caribe; sin embargo, es posible
que los wvinculos de la isla con la Polinesia Francesa sirvan para
explicar la aparicién del virus en el Caribe.

Se intensificd la vigilancia en el Caribe y, a consecuencia de
ello, se sabe que ocurrieron brotes de una enfermedad similar al dengue
en Curazao, Dominica, Guadalupe, San Martin. La actividad del dengue~4
en Dominica empezd probablemente en marzo de 1981 perc los estudios
laboratoriales solo se iniciaren en mayo. Se aislaron al menos 59 cepas
del dengue-4 en residentes de Dominica. En agosto de 198l se notificaron
cuatro casos de dengue—-4 en San Martin.

En los meses siguientes y en 1982, se detectd la circulacibn del
dengue—~4 en otras islas del Caribe y en Belice. Entre las islas del
Caribe afectadas estén Santo Tomés, Puerto Rico, Jamaica, Haiti vy
Trinidad y Tabago. Se obtuvieron pruebas de infeccidén confirmada en el
laboratorio al examinar especimenes de la poblacién nativa o de las
personas gue visitaron esas islas. Se aislé el serotipo 4 en varios
pacientes de Granada y San Cristdbal entre agosto y octubre. No se sabe
claramente si esas infecciones ocurrieroo en las islas o en otra parte.

Entre julio y septiembre se confirmaron por medios seroldgicos
cuatro casos de dengue~4 (tres ciudadanos de los Estados Unidos de
América y uno del Canadi) después de viajar a Haiti. En un paciente
canadiense se aisld también una cepa de dengue-4.

En Santo Tomds se han confirmado 38 casos de dengue por medic de
pruebas seroldgicas de hemaglutinacidén e inhibicién y un caso mediante
aislamiento del virus. El material aislado se identificdé como dengue-4 ¥y
otro caso se diagnosticé seroldgicamente también como dengue—4. En
agosto la enfermedad habfa afectado a 33 personas y en septiembre, a
cinco.
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En el segundo semestre de 1981 se aislaron los tipos 2 y 4 del dengue
en varios pacientes de Jamaica. Se confirmé wuna infeccibén primaria con
dengue-4 en ¢inco personas naturales de los Estados Unidos de América que.
viajaron a Jamaica en octubre y en otra que viajd en febrero de 1982,

Trinidad y Tabago notificaron seis casos de dengue-4 importados de
Curazao, Dominica, Martinica y Santa Lucfa, que ocurrieron entre junio ¥y
octubre de 1981. Entre marzo vy mayo de 1982 se aisld tres veces el dengue-4 y
una vez el dengue-l en casos autdctonos,

La actividad del dengue-4 fue esporddica en Puerto Rico entre agosto y
octubre de 1981, periodo durante el cual la isla se vid afectada por un brote
de dengue-l. En noviembre y diciembre el dengue-4 fue el virus que mis se
aislé en Puerto Rico. En 1981 se obtuvieron al menos 79 cepas de dengue—4 en
la isla, En los dos primeros meses de 1982 comenzd a incrementarse de nuevo
la actividad notificada del dengue-4. Se observd una reaccibén serolbgica
primaria al dengue~4 en un paciente de Belice que habfa mostrado sintomas de
principios de la enfermedad en julio de 1982, También se documentd 1la
infeccién con dengue-4 de dos personas naturales de los Estados Unidos de
América que viajaron a Martinica en febrero de 1982,

En 1982 se notificé la circulacién del wvirus del dengue-4 en América
del Sur, En junio de ese afio se habian confirmado en Suriname 12 casos de
infeccidn con el dengue-4 en grupos de todas las edades, mediante aislamiento
del virus. Se documentaron ademis nueve seroconversiones a flavivirus. Las
investigaciones realizadas a finales de marzo de 1982 revelaron que al menos
104 de la poblacidén de Paramaribo, Suriname, habfa sufrido una enfermedad
parecida al dengue desde enero de 1982, Se aislaron cepas de los serotipos 1
¥ 4 en varios casos detectados cuando ocurrié un brote de una enfermedad
parecida al dengue en Boa Vista, en el Nordeste del Brasil, entre marzo y mayo
de 1982. Los estudios retrospectivos revelan que el brote puede haber
comenzado en octubre de 1981.

La enfermedad relacionada con la virosis causada por el serotipo 4 ha
sido autolimitante y leve, en términos generales, y no ha dado sefilales de
fiebre hemorrégica. La actividad del virus ha oscilado entre poca y moderada
y pese a su amplia propagacién no ha causado brotes generalizados en el
Hemisferio. Sin embargo, 1los paises deberian fortalecer su sistema de
vigilancia para detectar la presencia del agente patdgeno y poner en practica
medidas de control apropiadas.

EPIDEMIOLOGIA DE LA FIEBRE AMARILLA EN LAS AMERICAS

Fiebre amarilla en las Américas

Entre 1965 y 1979 se registrd un promedio de 114 casos anuales de
fiebre amarilla selvdtica en las Américas, segln notificacibén recibida por la
Oficina Sanitaria Panamericana.
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Desde 1972, la incidencia de la enfermedad ha causado una tendencia
ascendente que alcanza su punto miximo cada dos o tres afios y que afecta
gradualmente a diversas regiones en las que no se han notificado casos
previamente, El ciclo de transmisién anual (segiin los datos correspondientes
a 1975-1978) comienza por lo general de diciembre a enero, llega a su puanto
méximo entre abril y julio y baja a un nivel minimo entre septiembre ¥y
noviembre.

En 1978 seis paises, a saber, Bolivia, Brasil, Colombia Ecuador, Perd y
Venezuela, notificaron casos de fiebre amarilla selvéitica. Este es el mayor
nimerc de pafses declarantes en un periodo de 25 afios (véase el Cuadro 4). Al
finalizar 1978, se habfa registrado un total de 240 casos (cifras
provisionales).

Trinidad y Tabago notificaron 18 casos de fiebre amarilla selvitica en
1979 y, deapués de haberse confirmado los casos iniciales, cerca del 85% de la
poblacién fue inmunizada contra la enfermedad.

En Colombia se desencadend una epidemia a mediados de 1978 en la regién
de Tarra, que forma parte de las zonas rurales adyacentes a los bosques; se
notificaron 28 defunciones por fiebre amarilla selvética, de las cuales se
confirmaron 13, Algunos pacientes fueron trasladados para finea de
tratamiento a las comunidades urbanas vecinas que estaban infestadas por el
A. asegypti, donde murieron posteriormente. S8in embargo, no se confirmaron
casos de la enfermedad transmitida por ese vector. En 1979, Colombia notificé
51 casos de fiebre amarilla selvéatica en los Departamentos de César (13),
Magdalena (30), Meta (6) y Santander (2).

No se dispone de datos sobre el nGmero de personas expuestas a la
fiebre amarilla selvitica o de perscnae vacunadas contra la enfermedad en los
diversos paises.

En vista de esa situacidén, la OPS celebrd una reunidn de expertos en
fiebre amarilla en Washington, D.C., en julio de 1979, El grupoe concluydé que,
si bien la produccién anual de vacunas en América Latina era de 8 millones de
dosis~—-6 millones preparadas en la Fundacién Oswaldo Cruz de Rf{o de Janeiro y
2 millones en el Instituto MNacional de Salud de Bogotéd--las actuales
existencias eran limitadas (2,1 millones de dosis en Rfo de Janeiro y 400.000
dosis en Bogotid) e insuficientes para atender la demanda en caso de una
epidemia urbana. El grupo recomendd que se mantuvieran permanentemente de 5 a
10 millones de dosis para cuando se necesiten.

Se recomendd ademis que se modificaran los sistemas de vigilancia
actualmente empleados y se vacunara solo a las personas expuestas a la
enfermedad. Aunque no existen pruebas de que la vacuna 17D de embrién de
pollo tenga efectos teratdgenos, las mujeres embarazadas soloc deben vacunarse
se su exposicién al riesgo lo hace necesario.
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Cinco pafses de las Américas notificaron casos de fiebre amarilla
selvatica entre 1981 y 1982 (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador y Perdi). En
ese periodo se notificé un total de 368 casos, que representan una incidencia
ligeramente mayor que la observada en los dos afios precedentes (315). Bolivia
y Peri representaron 84,8¢ (312) de los casos registrados en 1981-1982,
mientras que Brasil notificé 12,5% (46). Colombia notificé 2,2% (8) y en
Ecuador solo se detectaron 2 casos. En 1981, hubo una epidemia en Rincén del
Tigre, una localidad de la Provincia de Sandoval en el Departamente de Santa
Cruz, en Bolivia, que representé cerca del 50% de los casos notificades por
eése pais en aquel aflo.

El total de defunciones durante el bienio fue de 183 y, con una sola
excepcién, todos los sobrevivientes eran de Bolivia y PerG. En Rincbdn del
Tigre, la tasa de letalidad fue de cerca del 10%, aunque el diagnéstico del
brote fue retrospectivo y se basé en informacién clinica. Cabe observar que
el Brasil notifica solo casos confirmados de fiebre amarilla mientras que
Bolivia envia informacién sobre todos los casos sospechosos encontrados en una
zona endémica. Esta variacién de los criterios de notificacién de casos
impide analizar mds detalladamente la tasa de letalidad.

En el Grafico 2 se seflalan las zonas en que se registraron casos de
fiebre amarilla endémica en las Américas. Con excepcidn del brote ocurrido en
Rincén del Tigre en 1981, todos los casos notificados en 1981 y 1982
ocurrieron en zonas endémicas conocidas. Sin embargo, el {ltimo brote
confirmado de fiebre amarilla que ocurrié en la Provincia Andrés Ibafiez del
Departamento de Santa Cruz, en Bolivia, fue a finales de los afios 40, lo que
indica la posibilidad que tiene el virus de volver a aparecer después de
prolongados intervalos de reposoc. El brote ocurride emntre 1980 y 1981, que
abarcd® los estados de Goi&s, Mato Grosso y Mato Grosso do Sul, por otra parte
demuestra que el virus sigue presentédndose en forma ciclica en la parte
central y occidental del Brasil. El primer brote confirmado en el estado de
Goifis se registrd en 1935 y fue seguide de otros que ocurrieron a intervalos
de 5 a 9 afios. Se supone que esas epidemias reflejan el traslado de los virus
desde las zonas enzobticas de la regién amazbnica. Sin embargo, la incidencia
de la enfermedad ha disminuido y, en parte, eso es el resultado de la
intensificacidén de los programas de vacunacidm en las zonas endémicas, aunque
hay que reconocer que la wvigilancia quizd no es apropiada en las zonas
remotas. En el Brasil, por ejemplo, se administran anualmente cerca de 3
millones de dosis (3.300,00 en 198l1) de la vacuna 17D producida por la
Fundacién Qswaldoe Cruz de Rio de Janeiro.

La distribucidén mensual de casos en el bienio indica claramente que el
mayor nfimero ocurridé en el primer semestre del afio y que alcanzd su punto
culminante en marzo. Elloe se debe .quizd a la mayor densidad de mosquitos
Haemagogus (los principales vectores de la fiebre amarilla selvatica en las
Amé8ricas) durante la estacién lluviosa. Sin embargo, es posible que los
brotes observados en los primeros meses del aflo estén relacionados con la
mayor carga de trabajo de la poblacidn susceptible de las zonas rurales y
forestales, donde la fiebre amarilla es enzodtica.
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GRAFIGO 2. CASOS NOTIFICADOS DE FIERRE AMARILLA SELVATICA SEGUN
LAS PRINCIPALES DIVISIONES POLITICAS DE CADA PAIS, 1965-1979%
? .
1965 1968 1969 1972

1973 1976

1977 1979

Las partes sombreadas indican las divisiones politicas que notificaron

casos de fiebre amarilla selvitica.

*Hasta el 31 de diciembre de 1979 (dates provisionales).
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Solo se conoce:la, composicidn, por edad.y,sexaodec34/ casos. £l nGmero
de hombres fue muy superionralide,mujeres. Lagmayeria,de los:casos (79,3%)
ocurrid entre 15 y.‘,34; aflos.,, No se. regist_rc‘_),ning,_@q-.lcasqoentre menores de un
afio y, con una sola excepcidn, todos los casos que.ocurrieron.en nifios de 1 a
4 aflos se documentarou,enplairegibn del Rincdmdel |Tigrecdurante. la.epidemia
de 1981. 'Por otra parte, tedes.los .casos notificadessenrel:Brasil ocurrieron
en personas de mis; de .13 :afios., Esta composicildmponredad.y ;sexo .es . .compatible
con la tendencia de. trangmisidn , de la  enfermedad. selvatida.. No se han
documentado casos ;de_fiebre  amarilla.urbana egn las . Amépicas .en, los dltimos
cuatro decenios, pese.a.la hospitalizacién de. varigs,cases.de fiebre amarilla

selvitica durante ese _perfodo en.las ciudades infestadasspor Aedes aegypti.

Control de vectores en.las Américas .

Las fallas de los programas de control] pueden, atribuirse a los
siguientes factores que afectan, en mayor, o  mener : grado a los paises
infestados, exentos de la enfermedad o reinfestados:.

- Falta de datos, sopre la.biologia y la ecologiaavectorial, que deben
formar parte de, un, sistema, de .vigilancia .epidemiolégica . apropiada
para respopder -sim,demexa .y . aplicar-la.metodelogis. correcta a- las

e T A

- Falta de pexsonal,i adiestrado, en .. entonglogha s médicas vy control  de
vectores,;, quee Pyedds aportar - sugs conesimientess al! estudio
epidemioldgice . de: las: enfermedades s tropicales sy ; participar ea. la
planificacifm.y .ejecueidn, de medidas s paxa s interpumpix el ciclo. de.
transmigifn.,,

- Amplia resistencia .de:los vectores ;ajlassinseckicidas v toxicidad. de
los insectigidas spara-.el hombre..

hombre y ,los, :veqtores enlos provectossde desartoblo «comunitario y ea
los de abaskecimignto dei-agua :potable oy yri€gg.o.

- Falta de. programas.cooxdinados . para s reducin ek: contacto; entre el

- Modificacidm _de:-las spriaridades del |Gobierneoqug zinpiden comprometer
fondos . presupuestarios.: y, pexsonal, enn cantidadesc suficientes para.
garantizar la .cobertyra de . las zonas sinfestadag.s.

Sin embargo,. el mosguito -Aedes. aegypti ;v las cenfexmedades cque transmite
y puede transmitir -existen.todavia:en -las .Amégicas.. Laaincidencia nula de
epidemias de . fiebre amagilla, urbana,, duranm: varioss afloss yy la. eficacia .
determinada de la j;vaguna 17D congea. la .fiebre -amaritlia shandisipado.cel temor
que, en épocas  anieriores,,consfituyd el | principal 1 ingentive o para realizar -
campaflas eficaces jpara .la serradicacidn,del. \vector Aedes saegypti jen-casi todos
los paises de las, Américas. Ademis,; la -situagidnidel-emexgencia :creada por, la

epidemia de dengue -en -la -mayoria .de :los,-palses sdeb Caxibe -entze 1977y 1978,
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que ha tenido graves repercusiones socioecondmicas, y los casos de dengue
hemorrégico ocurridos en Cuba en 1981 han despertado nuevo interés por
fortalecer los programas de control o erradicacién del vector Aedes aegypti.

Desde el punto de vista té&cnico, no existe ningiin obstéculo para
erradicar el mosquito. Los 1logros alcanzados en la tecnologia para la
preparacién de insecticidas, la disponibilidad de equipo eficiente que exige
poca mano de obra y la introducciém de nuevos métodos son recursos que
permitirian eliminar el vector Aedes aegypti si se emplean como es debido.

La actual distribucidn de ese mosquito en las Américas crea un problema
de salud piiblica para los paises de la parte norte de América del Sur

(incluido el Brasil), las islas del Caribe, Mesocamérica continental, México y
el Sudeste de los Estados Unidos de América. Algunos de esos paises tienen un

grado de infestacién estable mientras gque otros estén completamente exentos
del vector o han sufrido infestaciones de poca densidad.

Argentina, Chile, Uruguay, Panamd y, recientemente, Costa Rica, se han
declarado exentos de Aedes aegypti, Después de baber eliminado wvarias
reinfestaciones localizadas, el Ecuador, 1las Islas Caim&n, Saba y San
Eustaquio estdn exentos del vector hoy en dia y se encuentran en la fase de
consolidacidn. Cuba estd en la etapa final de su programa de erradicacién del
mosquito Aedes aegypti.

Sin embargo, aun en los pafses exentos del vector, es preciso mantener
los sistemas de vigilancia epidemiolégica porgue 1la amplia distribucidn
geogrédfica aumenta siempre la posibilidad de reinfestacién.

En muchos paises, el control se ha concentrado totalmente en el
suministro de insecticidas y en su uso apropiado, pero se ha demostrado que

los aspectos socioldgicos relacionados con el control de Aedes aegypti son
también importantes, como en el caso de Cuba.

Los aspectos relativos a las caracteristicas de la poblacién, sus
habitos, costumbres y tradiciones muestran que, sin la participacién de 1la
comunidad organizada, no se puede controlar ni erradicar la enfermedad en las
zonas densamente pobladas, Reviste igual importancia la forma en que se
realizan las actividades de educacidn sanitaria al comienzo de una epidemia ¥y
durante su erradicacidén. Los incentivos dados a los residentes que participan
en actividades de saneamiento ambiental y los programas competitivos
establecidos por las personas que trabajan en las diversas campaflas son
también de gran importancia.
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CUADRO 5. INFESTACION DEL AFDES AEGYPTI EN LAS AMERICAS ‘ -

. 2
Extensidn en km

. Area Porcencaje Actividad
PAIS ¥ OTRA UNIDAD POLITICA Toral Inicialmente del frea Situacion actual en Culid
infestada total
Antigua, Barbuda y Redonda 442 280 63.3 Inlestado +
Argentina : 2,779,741 1,000,000 36.0 Erradic. conclulda v
Aruba -’ 190 174 91.6 Reinfescado -
Bahanmas 11,405 11,405 100.0 Infestada +
Barbados 430 171 19.8 Infestado +
Belice 22,965 22,965 100.0 Relnfestado +
Barmudas 53 53 100.0 Negativo v
Bolivia 1,098,581 100,000 9.1 Reinfestado +
Bonaire 281 246 87.5 Reinfestado +
Brasil 8,511,965 5,358,822 63.0 Reinfestado +
Colombia 1,138,338 280,000 24.6 Infestado +
Costca Rica ’ 50,700 24,000 39.4 Reinfestado +
Cuba 114,524 100,000 §2.3 Infestade {(casi negativo) +
Curazac 412 448 94.9 Infescade ?
Chile 756,945 100,000 13.2 Erradic. cenclufda v
Dominica 189 789 100.0 Infescado +
Ecuador 283,561 69,454 24.5 Erradic. conclufda v
El Salvador 21,39 18,675 87.3 Infestado -
Estados Unidos de América 9,359,781 1,536,819 16.4 Infestade -
Jrenada-Cranadinas {(Carriacou, . -
Pequena Martinica y Unidn) 344 44 100.0 Infestado +
suadalupe (y parte de San Marrfn) 1,779 1,619 91.0 Infestado ?
Suartemala 108,859 36,423 33.4 Reinfestado +
Juayana Francesa 91,000 91,000 100.0 Reinfestcado +
Suyana 214,969 4,662 2.2 Infestado +
Haitl 27,750 27,750 ) 100.0 Infestado -
Honduras 112,088 69,929 62.4 Refnfescado +
Islas Caimin 259 259 100.0 KXo informacisn M
Islas Turcas y Caicos 430 430 100.0 Infestado 1.
Islas Virgenes (EUA) 344 344 100.0 Infestado ?
Islas Virgenes (RU) 153 153 100.0 Infestado +
Jamalca 11,424 11,424 1060.0 Infestado +
Martinica: 1,102 1,000 90.7.- Infestado 2
México 1,972,546 1.000.000 50.1 Reinfestado +
Yoncserrat 103 103 100.0 Infestado +
Nicaragua 130,000 65,261 50.2 Refnfescado +
Panamd 15,650 56,246 74,12 Negativo v
Paraguay 406,752 204,000 45.2 Reinfestads . +
_Perd i,285,215 638,000 49.6 Reinfestado +
Puerto Rice 8,896 8,896 160.0 Infestado +
Repiblica Dominicana 48,734 42,020 86.2 Infestado -
Saba, San Eustaquio 29 29 100.0 Reinfestado *
San Cristfbal - Nieves - Anguila 196 396 100.0 Infestado -
San Martfin (parte Holandesa) 60 60 100.0 Infestado +
San Vicence kL) 3 B5.6 Infestado +
Santa Lucfa 616 259 42.0 Infestade +
Suripame 142,822 48,000 33.6 infestadao +
ITrinidad y Tobage 5,128 3.108 60.6 Infestado +
Uruguay 186.926 186,926 100.0 Erradic. concluida v
Venczuela 912,050 710,000 1.8 Infestado - —_
1

* +: Hay actividad; -: No hay actividad: i vigllancja; ?: No hay informacidn
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LA FUNCION DE LA OPS

Cooperacidn técnica

La Organizacién Panamericana de la Salud ha cooperado con los Paises
Miembros en la coordinacidén de las actividades de vigilancia, control e
investigacidn.

Las actividades de vigilancia se benefician de la red de laboratorios
establecidos en Colombia, Cuba, Guayana Francesa, Jamaica, Panami, Puerto Rico
y Trinidad y Tabago y de la asistencia del Centro Regional de Referencia sobre
el Dengue del Instituto Walter Reed del Ejército de los Estados Unidos
{WRAIR). El 1Instituto Walter Reed y los Centros de Control de las
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América han facilitado reactivos,
inclusive anticuerpos monoclénicos recientemente producidos, a varios
laboratorios. Se han celebrado varios talleres sobre el diagndstico
laboratorial del dengue, bajo la coordinacién de la OPS y en cooperacidn con
el Instituto Walter Reed y los CDC y se nan preparado varios manuales sobre el
diagndstico del virus.

La informacién epidemioldgica se distribuye sistemidticamente por medio
del Boletin Epidemiolbdgico de la OPS, el Boletin del Centro Epidemioldgico del
Cciibe (CAREC) y comunicaciones telegrificas enviadas a todos los paises para
mantenerlos informados sobre las tendencias de la enfermedad. La OPS ha
ofrecido a varios paises servicios de consulta epidemiolbgica.

La Organizacién ha ayudado a los paises a organizar programas
nacionales para la erradicacién del mosquito Aedes aegyptl, preparacibén de
planes de emergencia y consecucidn de insecticidas, equipo y materiales. La
preparacifn de un inventario de los recursos disponibles en el Caribe para las

operaciones de lucha antivectorial de emergeacia es un importante aporte al
siatema,

La Organizacidén ha fomentado las investigaciones sobre: 1) la ecologia
y biologia del vector Aedes aegypti y los factores que ayudan a ampliar su
distribucibén o la reinfestacidn de zonas previamente exentas de Aedes aegypti;
2} evaluacidn del equipo, los insecticidas y los métodos para aplicarlos, con
el fin de mejorar las operaciones de control, y 3) wvigilancia de la posible
propagacién de la resistencia a los inmsecticidas en las zonas expuestas al
riesgo del dengue v la fiebre amarilla urbana. La Organizacidén ha cooperado
ademds en el perfeccionamiento de entomdlogos y ha dictade cursos sobre la
utilizacidn de insecticidas modernos y otras metodologias de control.

Se han adoptado las medidas del caso para que la recogida y el
mantenimiento de cepas representativas del virus de la fiebre amarilla se
realicen en una sola institucidn, que es el Centro Colaborador de la OMS en la
Universidad de Yale en New Haven, Connecticut. La OPS ha seguido propiciando
y apoyando estudios ecoldgicos sobre fiebre amarilla en pafses tales como el
Brasil y Trinidad, donde ocurren brotes periddicamente, y determinando si el
virus persiste en esas zonas en los perfodos inter-epidémicos.
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Reuniones técnicas

En los dltimos 10 afios se han celebrado importantes reuniones técnicas
para examinar los problemas de la fiebre amarilla, el dengue y el control del
mosquito Aedes aegypti:

a) Primera Reunidén del Comité Cientifico Asesor en dengue, fiebre
amarilla y Aedes aegypti, Panamé, 1976;

b) Reunidén de Expertos en Fiebre Amarilla, Estados Unidos de América,
1979;

¢) Segunda Reunibén del Comité Cientifico Asesor en Dengue, Fiebre
Amarilla y Aedes aegypti, Brasil, 1980;

d) Simposio sobre Fiebre Amarilla, Brasil, 1980;

e) Reunifén del Grupo Técnico Especializado en Aedes aegypti, Dengue ¥
Fiebre Amarilla, México, 1982;

f) Seminario Viajero Sobre Fiebre Hemorrdgica v Sindrome de Shock por
Dengue, Colombia, 1984;

g) Reunidn para Preparar Pautas y Protocolos para la Produccién de la
Vacuna Contra la Fiebre Amarilla en Cultivos Celulares. Estados
Unidos de América, 1984;

h) Seminario sobre Fiebre Hemorrigica del Dengue, México, 1985;

i) Primer Seminario Internacional sobre Fiebre Hemorrdgica en la Regidn
de las Américas, Puerto Rico, 1985;

j) Tercera Reunién del Comité Cientifico Asesor en Dengue, Fiebre
Amarilla y Aedes aegypti, Puerto Rico, 1985.

En Belin, Brasil, entre el 18 y el 22 de abril de 1980 se examinaron
varios aspectos de la investigacién--algunos antiguos y otros mas
recientes--que es preciso tener en cuenta en las Américas. Entre estos estén
los estudios de competencia entre varias cepas del vector Aedes aegypti al
transmitir virus de la fiebre amarilla; la transmisién genética y transovirica
de 1la fiebre amarilla en los mosquitos del pgénero Aedes; el empleo de cepas
celulares de insectos (en casos en que no es posible aislar el virus en
ratones) para el diagndstico de la fiebre amarilla y quizd como sustrato para
produccién de la vacuna, vy la duracidén de los anticuerpos en las personas
vacunadas.
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Otros aspectos nuevos y prometedores de la investigacidn comprenden el
empleo de la prueba de inmunovaloracidn enzimltica (ELISA) para serodiag-
néstico, la realizacién de pruebas de radioinmunovaloracién e inmunovaloraciém
en capas delgadas para deteccidn de antigenos, el usc de hibridomas para
producir anticuerpos especificos in vitro y estudios de interferSn y de otros
medicamentos antiviricos empleados en el tratamiento clinico de la enfermedad.

Entre las pruebas que deben compararse con las empleadas actualmente
estdn la prueba de neutralizacidén por reduccién de placas, la prueba de

neutralizacién por inhibicién de focos fluorescentes y la histopatologfa del
higado. :

A nivel regional se sigue trabajando por garaatizar la ripida difusién
de informacidén a los Pafses Miembros sobre la incidencia y distribucidén de los
casos sospechosos y/o confirmados de fiebre amarilla y de fiebre hemorrigica
causada por el virus del dengue.

Los participantes en la Reunién del Grupo Técnico especializados en
Aedes aegypti, Dengue y Fiebre Amarilla (Mérida, Yucatdn, México, junio de
1982) recomendaron también ampliar la producciénm de la vacuna 17D en el Brasil
y Colombia para atender la demanda cada vez mayor; la OP5S ayuda a esos palses
a modernizar sus métodos de produccidén y busca fondos de los organismos
internacionales para apoyar el trabajo de preparacidén de la vacuna 17D en
cultives celulares,

El Tercer Comité Cientifico Asesor de la OPS en Dengue, Fiebre Amarilla

y Aedes aegypti se reunidé del 17 al 18 de junio de 1985 en San Juan, Puerto
Rico, para evaluar el cumplimiento de las recomendaciones hechas por el
segundo comité de esa indole en 1980.

Se discutieron en detalle los adelantos Jlogrados respecto de la
modernizacibén de las vacunas contra la fiebre amarilla en Colombia y el Brasil
asi como la actual situacién del inventario de cepas aisladas. Se examind
ademis el informe de un seminario sobre el tratamiento y diagnéstico
laboratorial de 1la fiebre amarilla y los estudios ecoldgicos de esa
enfermedad. Este comité estudid ademfis la biologfa del vector en relacidn con
el control de emergencia,

Después de analizar el informe de 1la Reunién del Grupo Técnico
especializado en Aedes aegypti, Dengue y Fiebre Amarilla, celebrada en Mérida,
México, en 1982, se examind el trabajo relative a la tercera edicién de la
gufa para el diagndéstico, tratamiento y coatrol de la fiebre hemorrégica
causada por el dengue. Se presentaron informes sobre las técnicas modernas de
diagndéstico del dengue y de la fiebre amarilla y la forma de mejorar los
laboratorios donde se estudia el dengue en la Regidén. Se analizaron ademis
los informes de la situacidn epidemioldgica del dengue, la fiebre hemorrigica
causada por el wvirus del dengue y la fiebre amarilla en Aruba, Brasil,
Colombia, México, Venezuela y los paises del Caribe.




CD31/19 (Esp.)
Pagina 24

El Comité concluyd que la epidemiologia de la fiebre amarilla y del
dengue en las zonas endémicas y epidémicas del Nuevo Mundo no se entiende
completamente. Se necesitan estudios bésicos de la interaccidn de los virus,
los vectores y los huéspedes para mejorar la capacidad de intervencidn en los
diversos c¢iclos y controlar las enfermedades. Los r&pidos adelantos en
materia de tecnologfa molecular para la deteccidn de antigenos viricos y de

ARN y de genética vectorial ofrecen descubrimientos aplicables a los estudios
epidemiolégicos précticos.

El Comité recomendd que se prestara atencién al empleo de técnicas
acertadas vy especificas, recientemente adoptadas para el diagndstico precoz,
en los laboratorios sin tener que recurrir a equipo costoso. Se necesitan
investigaciones sobre nuevas técnicas, incluida la deteccidn del antigeno
producido por los anticuerpos monoclbnicos o del genoma virico por medio de
hibridacién del &cido nucleico.

A corte plazo, coavendria hacer hincapié en el establecimiento de
medidas de vigilancia, prevencidn y control mds eficaces. Conviene instar a
los pafses que ya hayan erradicado o que puedan erradicar el vector Aedes

aegypti a que mantengan la erradicacidn, y los paises gue no puedan lograrla

deben asumir la reasponsabilidad de prevenir la exportacidn del vector.

Se reconocid que la mejor forma de perfeccionar al personal comsiste en
utilizar 1los centros de excelencia en los campos de epidemiclogia,
entomologia, diagnéstico, vigilancia, tecnclogia molecular y tratamiento
clinico. Por f{ltimo, el Comité recomendd que se esatableciera un estrecho
vinculo entre la OPS y los organismos de financiamiento con el fin de integrar
los programas de investigacidn y capacitacidén en las actividades de control y
erradicacién del dengue, la fiebre amarilla y el vector Aedes aegypti.
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