El primer agente etiologico aislado en los Centros para
el Control de Enfermedades en Atlanta, Georgia, E.U.A.,
fue el enterovirus 70. Se obtuvo una muestra por hisopado
ocular 12 horas después gue se manitestd conjuntivitis
aguda bilateral en una estudiante de 16 afios asociada
con el brote. El virus se aislé por inoculactén directa de la
muestra en fibroblastos pulmonares de embrién humano
y se identificd a través de neutralizacidn serologica e in-
munomicroscopia electrénica.

En los Estados Unidos se han notificado brotes en el
Condado de Dade, Florida, que se han propagado al
Condado dec Monroe en ese mismo estado y a Carolina del
Norte. En la region oriental de Carolina del Norte se
registré un brote entre los residentes haitianos de un
campamento de trabajadores migrantes. En dos de estos
obreros la conjuniivitis se manifesto el 25 de septiembre,
al dia siguiente de llegar de Miami; ambos confirmaron
haber estado en contacto con residentes de esa ciudad
que padecian de la enfermedad. Entre el 25 y el 30 de sep-
tiembre se diagnosticaron 18 casos de conjuntivitis hemo-
rragica enire 25 trabajadores haitianos del mismo cam-
pamento en que residian los dos primeros casos. No se
notificod ningilin caso entre el personal que habitaba otros
campamentos.

En Honduras también se conoce la via de introduccién
de la enfermedad en el pais. Los primeros informes del
brote fueron proporcionados por las escuelas el 3 de julio,
Al entrevistar a los alumnos enfermos, se descubrid uno
cuyo tio marinero habia llegado de la India con la enferme-
dad. Este individuo corrobord que él y otros 24 marine-
ros habian ido a dejar un vapor a Jamnagar, cn la India,
donde habian permanecido ocho dias. Los marineros con-
firmaron que durante su estadia habian estado en con-
tacto con muchas personas que padecian de la enferme-
dad y que incluso uno de ellos la habia desarrollado. E!
24 de junio los marineros regresaron en avién desde Bom-
bay, con escalas en Londres y Miami, llegando a San
Pedro Sula el dia 25. Al llegar a Honduras, cinco marine-

ros presentaban sintomatologia y fueron los casos inicia-
les identificados e investigados del brote.

Segin las informaciones proporcionadas por los pai-
ses, el cuadro clinico asociado con la epidemia presenta
un periodo breve de incubacion (24 horas) y se carac-
teriza por congestién conjuntival, lagrimeo y secrecion,
ardor, prurito, semsacién de cuerpo extrafic, edema
palpebral, dolor ocular, fotofobia y, en un elevado
porcentaje de pacientes, hemorragias subconjuntivas y
adenopatia preauricular. En general, no se han notificado
complicaciones oculares o neuroldgicas permanentes. La
enfermedad tiene una duracién de dos a tres dias con
tratamiento y hasta dos semanas sin tratar.

Por lo corriente, los brotes duran de cuatro a cinco se-
manas y alcanzan su méxima expresidn a la tercera se-
mana. Por ejernplo, en Honduras se registraron 1.918
casos entre el 5 de julio y el 22 de agosto, con la siguiente
distribucién:

Semana epidemiologica Cusos repistrados
5-11 de julic (27) 17

12-18 de julio (28) 83

19-25 de julio (29) 587

26 de julio-1 de agosto (30) 660
2-8 de agosto (31} 462
9-15 de agosto (32) 101

16-22 de agosto (33) 8

Los grupos de mas alto riesgo se encuentran en los sec-
tores urbanos mis pobres, donde influyen los factores de
hacinamiento e higiene deficiente. La enfermedad pre-
senta sintomas mds leves y menos duracién en los nifios
que en ios adultos. La mayor frecuencia de casos ocurre
en mayores de 15 afios. En cuanto a la distribucidén por
sexo, frecuentemente se nota una mayor incidencia de
casos en el sexe femenino,

(Fuente: Vigilancia Epidemiologica,
Division de Prevencién y Control de
Enfermedades, OPS.)

Revision del Programa de Erradicacion de la Malaria en Panama

Las auloridades del Ministerio de Salud de Panama,
con la colaboracién de la OPS/OMS, efectuaron con-
juntamente, del 18 at 22 de mayo de 1981, una revision
del Programa de Erradicacion de la Malaria en dicho
pais. Se llegd a la conclusion de que el Programa ha con-
seguido una reduccién continua y progresiva de la inci-

deneia malarica y que la transmision de la enfermedad se
ha focalizado en pocos lugares.

La evolucién favorable conseguida en algunos distritos
de las Provincias de Colén y Coclé permitid transferir a la
fase de consolidacién un drea de 4.403 km? que incluye
620 localidades con 23.273 casas y 179.013 personas. En



consecuencia, el 49% del territorio del pais, donde vive el
92% de la poblacidn, se halla actualmente en fase de
consolidacién. La prioridad y el continuo apoyo finan-
ciero que el Gobierno ha otorgado a este Programa han
sido factores determinantes de los logros alcanzados.

Debido al gran riesgo que existe en ireas receptivas de
poiencial econémico considerable, es preciso mantener
un adecuado sistema de vigilancia. Al mismo tiempo es
deseable que se estudien mecanismos operativos encami-
nados a lograr una participacién mas activa de los servi-
cios generales de salud y de los colaboradores voluntarios
en el Programa.

Se formularon al respecto las siguientes recomenda-
ciones:

1. Intensificar los esfuerzos para interrumpir la transmisién
de la malaria en los distrites de ia Provincia de Bocas del Toro
donde la situacidon ha experimentado una evolucién favorable
en los nltimos dos afios y dar especial atencién a la Provincia de
Darién v a la Comarca de San Blas para eviiar brotes que
podrian ocasionar la importacién de casos o las fallas opera-
cionales en esta zona.

2. Estudiar los mecanismos de coordinacton con programas
nacionales de desarrollo socioecondmice y agropecuario para
mejorar la siluacion de la malaria, especialmente en cuanto a la
transmisién local.

3. Estudiar los mecanismos de cooperacion técenica con pro-
gramas de malaria de olros paises y con organismos interna-
cionales, para conocer oportunamente la importacion y distri-
bucién de casos de malaria.

Asimismo, en vista de la excelente experiencia en la
coordinacion de actividades con e Programa de Erradica-
cion del Paludismo de Costa Rica, se recomendd que se
continuaran buscando alternativas que permitan mante-
ner o establecer mecanismos de coordinacidn operacional
entre los Servicios Nacionales de Erradicacion de la Ma-
laria de Panama y de Colombia.

(Fuente: Enfermedades Parasitarias y Control
de Vectores, Divisidn de Prevencién y Control
de Enfermedades, OP5.}

La fiebre amarilla en Bolivia, 1980

De acuerdo con los datos disponibles, actualmente en
Bolivia existen tres Arcas endémicas de fiebre amarilla
selvatica: El Chapare, en el Departamento de Cocha-
bamba; Los Yungas, en el de La Paz, y la Provincia de
Ichilo, en el de Santa Cruz.

En 1979 se inicié en El Chapare un programa piloto de
vigilancia epidemiologica que en 1980 se extendid a las
Provincias de Ichilo y Andrés Ibafiez (Departamento de
Santa Cruz)., También en 1980 se realizd en la ciudad de
Cochabamba un curse para estandarizar los criterios de
diagndstico histopatologico de la fiebre amarilla al cual
concurrieron el 80% de los anatomopatélogos del pais.
Se complementaron {as actividades educativas con el uso
de afiches y la distribucién de material educativo radio-
fonico dirigido a la comunidad y al personal de salud.

Durante 1980 se incrementaron los esfuerzos de vacu-
nacion en las areas endémicas, habiéndose vacunado
555.014 personas, mediante brigadas que recorrieron las
poblaciones ¥ puestos fijos en lugares de acceso a las
areas selvaticas de colonizacion,

En el periodo dc 1981-1982 se espera desarrollar ple-
namente las actividades de vigilancia en todo el pais, in-
tensificando {a vacunacién antiamarilica v habilitando

puestos de vacunacién en puntos estratégicos de ingreso
a las zonas selvaticas. Se estima que para el segundo
semestre de 1982 se habran vacunado 1.500.000 per-
sonas aproximadamente,

En cuanto a la incidencia, en 1980 se notificaron 45
casos de fiebre amarilla selvatica en el pais, 19 de los
cuales fueron confirmados por histopatologia v serologia.
Hubo un marcado predominio de casos del sexo mascu-
lino (84,5%) en edad laborable. El 86,7% de los casos
eran mayores de 20 afios y no tenjan antecedentes de
haber side vacunados.

Los sintomas clinicos mas frecuentes fueron: fiebre
(97,7%), cefalea y postracion {95,5%), ictericia (84,4%),
hemorragia digestiva (80,0%), lumbalgia (73,3%) v shock
(66,7%).

Todos los casos ocurrieron entre enero y agosto, con una
mayor incidencia entre marzo y mayo.

(Fuente: Boletin Epidemiolégico, No. 71,
1981, Division Nacional de Epidemiologia,
Ministerio de Prevision Social y Salud
Piblica, Bolivia.)




