
han aislado intermitentemente vibriones como conse-
cuencia de un caso descubierto en una ciudad situada rio
abajo de Beaudesert. En 1980 no se informó de ningún
otro caso de cólera en ningún otro país de Oceanía.

Las recomendaciones actuales de la OMS con respecto
a las medidas contra el cólera se basan en los puntos de
vista del Grupo Técnico Consultivo del Programa de
Lucha contra las Enfermedades Diarreicas. Este grupo,
tras examinar los conocimientos actuales y la experiencia
recogida en la lucha contra el cólera, llegó a la conclusión
de que la mejor manera para prevenir la enfermedad y

luchar contra ella es la formulación y la aplicación de
programas nacionales de lucha contra todas las enferme-
dades diarreicas. Se dispone ahora de una publicación
titulada "Guidelines for Cholera Control" que se puede
obtener escribiendo al Administrador de Programa, Pro-
grama de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas,
Organización Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27,
Suiza.

(Fuente: OMS, Weekly Epidemiological
Record, No. 13: 97-98, 1981.)

Distribución mundial de Neisseria gonorrhoeae
productora de 3-lactamasa

Continúa la difusión mundial de cepas gonocócicas
productoras de penicilinasa y con resistencia cromosó-
mica. El número de países en que se han identificado
cepas de Neisseria gonorrhoeae productoras de peni-
cilinasa (/-lactamasa) hasta mayo de 1981 (véase el cua-
dro 1) parece estar limitado por la capacidad del servicio
local de laboratorios para aislar y someter a pruebas a
estas cepas. Los países con un buen sistema de vigilancia
han observado un aumento de dos a seis veces en el nú-
mero de aislamientos de NGPP en los últimos 18 a 24
meses.

Desde hace mucho tiempo son bien conocidas las ce-
pas gonocócicas parcial o totalmente resistentes a la
penicilina y a otros antibióticos, y las infecciones causa-
das por estos organismos se han combatido aumentando
las dosis o recurriendo a otros antibióticos. Sin embargo,
la situación ha cambiado rápidamente debido a la apari-
ción de cepas gonocócicas que muestran resistencia com-
binada por cromosomas y plasmidios, lo que da por re-
sultado una proporción inaceptable de tratamientos
ineficaces con penicilina y con otros antibióticos en
muchas zonas del mundo. Otros planes de tratamiento
que podrían ser todavía eficaces en la mayoría de las in-
fecciones gonocócicas pueden no solo ser difíciles de
identificar sino que además pueden resultar en un au-
mento en el costo del tratamiento que lo ponen fuera del

alcance de muchos países y pacientes. Esto, a su vez,
puede conducir a la aplicación de un tratamiento ineficaz
que aumenta aún más la resistencia al medicamento y
prolonga el período de infecciosidad y de actividad de la
enfermedad en el paciente, situación que sin duda tendrá
como consecuencia un aumento en la transmisión de la
gonorrea y en sus complicaciones. Los gonococos son so-
lamente un ejemplo bien estudiado del desarrollo de
resistencia antimicrobiana y se pueden observar tenden-
cias análogas en otras especies bacterianas.

Debe recordarse que la demora en reconocer la resis-
tencia a los medicamentos en brotes recurrentes focales y
epidémicos de disentería por Shigella y tifoidea que en
los últimos años han azotado a Asia Sudoriental y a
América Central, así como al Africa, varias veces tuvo
como resultado tasas de morbilidad y de letalidad ex-
cesivamente elevadas.

Observaciones similares se han hecho con respecto a
diversas bacterias que causan infecciones respiratorias
agudas y meningitis cerebrospinal, con tasas elevadas de
letalidad. La incidencia de la resistencia a distintos anti-
bióticos por parte de bacterias grampositivas y gram-
negativas ha aumentado considerablemente en los
últimos años. La creciente frecuencia de Haeniophilus
inlJuenzae productora de 3-lactamasa se ha indicado en
diferentes zonas geográficas. Casi el 50% de estas cepas
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Cuadro 1. Distribución mundial de Neisseria gonorrhoeae
productora de 8-lactamasa hasta mayo de 1981.a

Países y territorios con cepas identificadas

Africa
Marruecos (?)
Ghana
Malí
Nigeria
República Centroafricana
Gabón
Zaire
Madagascar
Zambia
Senegal

Américas
Canadá
Estados Unidos de América

(0,1%)
México
Panamá
Argentina
Colombia

Asia Oriental
Filipinas (10-40%)
Hong Kong
Taiwan
Guam
Japón
República de Corea (< 1%)
Nueva Zelandia
Nuevas Hébridas
Australia

Asia Sudorien tal
Indonesia
Singapur (30%)
Malasia
Tailandia (28%)
India
Sri Lanka

Europa
Francia
Bélgica
Países Bajos (5%)
Reino Unido
República Federal de

Alemania
Dinamarca
Suecia
Noruega
Finlandia
Polonia
Suiza

Oriente Medio

eran resistentes a la penicilina. La investigación de las
proteínas de la penicilina en aislamientos clínicos de
cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes a múlti-
ples antibióticos en Sudáfrica y en los Estados Unidos
permitió descubrir varios cambios que acompañan al
desarrollo de la resistencia. De particular interés es la
resistencia a los medicamentos por parte de los estafilo-
cocos, los meningococos y Escherichia coli aislados en
pacientes y en portadores en diferentes ubicaciones geo-
gráficas.

Se supone que el uso indiscriminado y en dosis inapro-
piadas de antibióticos por parte de los médicos, los tra-
bajadores paramédicos y en el autotratamiento son la
causa del problema, al crear la presión antibiótica nece-
saria para favorecer la resistencia cromosómica siempre
creciente y para promover y mantener la resistencia por
plasmidios.

Además, el uso de antibióticos en la prevención de
enfermedades de los animales y en la preservación de ali-
mentos constituye un parámetro más de un bajo nivel de
presión antimicrobiana dirigida principalmente a agen-
tes patógenos entéricos.

Nos parece que resulta ahora una cuestión urgente
señalar a la atención de los gobiernos la gravedad de los
problemas creados por la resistencia antimicrobiana de
las bacterias en general y de las cepas de N. gonorrhoeae
en particular y proponer medidas efectivas para contra-
rrestar esta lamentable tendencia al aumento en la resis-
tencia bacteriana.

Con este fin la OMS proyecta convocar una reunión de
expertos antes de fines de año. Además, el grupo exami-
nará las cuestiones complejas de la terapeútica gonocó-
cica óptima y propondrá criterios prácticos y efectivos en
función de los costos para el tratamiento de infecciones
gonocócicas, que se puedan aplicar inmediatamente.

(Fuente: Unidad de Infecciones Bacterianas
y Venéreas, OMS.)
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Infecciones meningocócicas en Canadá, 1921-1979

Tendencia nacional

En el periodo de 1924 a 1979 se notificaron 13.671
casos de enfermedad meningocócica en Canadá. El nú-
mero de notificaciones anuales presentadas por los médi-
cos ha variado entre 86 (1966) y 1.465 (1941), con un pro-
medio de 244 casos. En la figura 1 se indica que no ha
habido una modalidad característica en la periodicidad,
pero se nota mayor actividad en intervalos de 12 a 16
años. La epidemia más grande comenzó en 1938 y llegó a
su máximo en 1941, año en que se notificaron 1.465
casos, con 206 defunciones. Esta epidemia coincidió con
la Segunda Guerra Mundial. Para 1947, la incidencia de
que se informó alcanzó un nivel similar al del período
anterior a la epidemia. Esta modalidad comenzó a cam-
biar en 1950, fecha en que aumentó la incidencia y per-
maneció a un nivel más alto hasta 1958. Posteriormente
disminuyó, y en 1965 alcanzó el nivel más bajo (0,43 por
100.000 habitantes) registrado hasta la fecha en el país.
Después de un período endémico muy bajo, a partir de
1972 comenzó a experimentarse un período de creciente
actividad que alcanzó su máximo en 1973 con 446 casos
(2 por 100.000 habitantes). En 1979 se notificaron 303
casos.

Distribución por edad y por sexo

La enfermedad meningocócica es una infección grave
en los niños, sobre todo en el primer año de edad, y tiene
como resultado niveles importantes de morbilidad y mor-
talidad. En la figura 2 se indica que los lactantes tienen
el índice más alto de morbilidad, seguidos por los niños
de 1 a 4 años de edad. A partir de 1969 los niños de edad
preescolar y los lactantes han mantenido una tendencia
similar en la incidencia por edades. La distribución por-
centual por edades indica que aproximadamente una
cuarta parte de los casos ocurridos afectaron a lactantes
y más del 55% afectaron a niños menores de 5 años.
Como se observa en la figura 2, hubo un desplazamiento
gradual en la distribución por edades a partir de 1960,
con una proporción cada vez más alta de casos en los
grupos de edades mayores. Correspondió a los varones
más del 57% de todos los casos.

Morbilidad en los hospitales

La figura 3 indica que el número de hospitalizaciones
ha sobrepasado al de notificaciones por parte de los mé-
dicos en todos los años a partir de 1960. Esta diferencia
era mucho más acentuada antes de 1970. En los últimos

años, si bien la notificación de casos ha mejorado, las
tasas de hospitalización (por 100.000 habitantes) son to-
davía 20% mayores. En 1977, los casos hospitalizados
exigieron un promedio de 12,7 días de atención en el
hospital.

Mortalidad

Entre 1921 y 1979 se registraron 5.639 defunciones por
meningitis meningocócica en Canadá. La figura 4 indica
que a partir de 1921 la mortalidad ha venido dismi-
nuyendo progresivamente y en el decenio de 1970 las
tasas fueron solamente el 8% de las registradas en el de-
cenio de 1920. El número de defunciones notificadas por
año ha variado entre 24 (1961) y 341 (1929), con un pro-
medio de 96. La mortalidad causada por la enfermedad
meningocócica continúa ocurriendo a pesar de las mo-
dernas prácticas de terapeútica. En los últimos cinco
años el número medio de defunciones registradas fue de
39, correspondiendo a la meningococemia dos tercios de
todas las defunciones atribuidas a la enfermedad me-
ningocócica. El tercio restante correspondió a meningitis
meningocócica. Casi el 30% de las defunciones corres-

Figura 1. Casos notificados de enfermedad meningocócica
en Canadá, 1924-1979.
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