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Presentacion del Boletin

El Boletin Epidemioldgico de la Organizacién Panamericana de la Salud, cuya serie se inicia con este
niimero, constituye un esfuerzo mas tendiente a fomentar el intercambio de informacion epidemiolégica
entre los Paises Miembros de la Regién. Su propésito fundamental consiste en difundir, de manera peri6-
dica, resimenes y comentarios sobre el comportamiento epidemiolégico de las enfermedades transmisibles
y no transmisibles que afectan de manera prioritaria a la salud, asi como sobre los elementos técnicos
necesarios-para el desarrollo de los programas de vigilancia, prevencién y control de enfermedades de los

paises de las Américas.

El Boletin incluira informacién sobre resoluciones y recomendaciones de caracter internacional rela-
cionadas con el campo del control de las enfermedades y que apoyan a los paises en la elaboracion de di-
rectrices, tanto para la ejecucién de sus respectivos programas como para el fortalecimiento de su infra-
estructura. Se hari mencién de los diversos recursos disponibles en el 4mbito internacional al servicio de
los programas nacionales, a fin de estimular la cooperaci6n técnica entre paises en desarrollo. Se pondra
énfasis en el intercambio de informacion sobre los principales éxitos y obstaculos registrados en la realiza-
cion de programas de control de enfermedades. Se incluiran ademas resefias sobre experiencias de apli-
caci6n de la metodologia epidemiolégica en la programacioén y evaluacién de las prestaciones de salud que
ilustren los esfuerzos nacionales por alcanzar las metas de extension de la cobertura de los servicios de
salud y lograr el objetivo global de ‘‘salud para todos en el afio 2000, acordado en la Asamblea Mundial
de la Salud.

Asimismo, el Boletin tiene el objetivo de informar sobre aspectos conceptuales, técnicos y experiencias
nacionales de aplicacién de la epidemiologia para formular diagnosticos de situaciones de salud, a fin de
orientar a las autoridades correspondientes en la tarea de decidir sobre la asignacién de recursos para los
sistemnas y servicios de salud. El Boletin aspira a servir al profesional y técnico de la especialidad, al ejecu-
tivo del sector y al estudiante de ciencias de la salud.

La publicacién serd distribuida inicialmente cada dos meses y sustituird al Informe Epidemioligico
Semanal, que fue suspendido en enero de 1979.

Confiamos en que esta nueva serie sirva para satisfacer las necesidades actuales de los paises en cuanto
al intercambio de informacién epidemiolégica, y esperamos que sus paginas se conviertan en portavoz de
los logros y avances de los programas de control de enfermedades, cuyos elementos conceptuales y técnicos
contribuyan a la continua superacion de los problemas de salud en las Américas.

Héctor R. Acuia
Director
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 Fiebre amarilla en las Américas

En el periodo de 1965 a 1979 se notificé a la Oficina
Sanitaria Panamericana un promedio anual de 114
casos de fiebre amarilla selvitica en la Regién de las
Américas. Entre 1967 y 1971 los paises notificaron un
niimero inferior al promedio seialado (fig. 1).

A partir de 1972 la enfermedad ha registrado una
tendencia al ascenso, con ciclos bi o tri-anuales que
han afectado a zonas en que no se habian registrado
casos. El ciclo anual de transmisién (segin datos de
1975 a 1978) se inicia por lo general en diciembre-enero,
llegando a su 4dpice en los meses de abril a julio y des-
cendiendo a su-nivel mds bajo entre septiembre y no-
viembre. »

En 1979, siete paises (Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador, Pertt, Trinidad y Tabago y Venezuela) notifi-
caron casos de fiebre amarilla selvitica. Esta es la pri-
mera vez que esto ocurre en los dltimos 15 afios (cuadro
1), lo que sefiala un incremento de la enfermedad en la
Region. Hasta el 31 de diciembre de 1979 se habian
registrado 205 casos (cifras provisionales) (fig. 2).

Trinidad acusé un total de 18 casos de fiebre amarilla

selvatica. Los primeros ocho ocurrieron entre el 27 de
diciembre de 1978 y el 6 de marzo de 1979. Dos de los
ocho pacientes murieron, el primero por fiebre amarilla
y el segundo por una infeccidén bacteriana con meningi-
tis v abscesos hepiéticos. Es interesante el hecho de que,
hasta donde se pudieron obtener datos, este dltimo
paciente no habia estado en ambientes selvaticos. En el
estudio del brote, y con objeto de aislar al virus, se
usaron con éxito cultivos de células AP-61 (de Aedes
pseudoscutellaris). Entre agosto y diciembre de 1979
se registraron 10 casos mdas de fiebre amarilla selvética.
Después de la ocurrencia y confirmacién de los primeros
casos, cerca del 85% de la poblacion fue vacunada con-
tra esta enfermedad.

En Colombia, a mediados de 1978. se present una epi-
demia en zonas rurales de la region del Tarra. vecinas a
lugares boscosos en las que se registraron 28 defunciones
por fiebre amarilla selvitica, de las cuales 13 fueron con-
firmadas. Algunos de los enfermos se trasladaron para
su tratamiento a poblaciones urbanas vecinas infestadas
por A. aegypti, donde murieron. Sin embargo. no se com-

Figura 1. Casos de fiebre amarilla selvatica notificados en

las Américas, 1965-1979.%
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Figura 2. Casos notificados de fiebre amarilla selvatica, por pais y divisiones administrativas principales, 1965-1979.%
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Las areas sombreadas representan divisiones politicas que notificaron casos de fiebre amarilla selvatica.

*Hasta el 31 de diciembre de 1979 {(cifras provisionales).



Cuadro 1. Casos de fiebre amarilla selvatica notificados de 1965 a 1979,* por pais.

1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

Argentina 2 51 1 — — — - — _ _ _ _ _ — .
Bolivia 19 69 — 27 8 2 8 9 86 12 151 19 2 11 10
Brasil 4 167 2 2 4 2 11 12 70 13 1 1 9 27 12
Colombia 2 3 5 11 7 7 3 16 36 12 22 9 105 51
Ecuador — — 1 — — — — — — — 3 1 — 1 14
Guyana — — — 1 — —_ — — — _ — — — — —
Panama — — — — — — — — — 4 — — — — —
Paraguay — — — — — — — — — 9 — — — — —
Pert 45 9 3 S 28 75 — 7 33 2 1 1 82 93 97
Suriname — — — 1 1 — — — — — — — — —
Trinidad v

Tabago — — — — — — — — — — — — — — 18
Venezuela 5 5 — — — — — 22 7 — — — — 3 3

Total 87 304 12 47 48 86 28 55 212 76 168 44 102 240 205

*Hasta el 31 diciembre de 1979 (cifras provisionales).
— Ninguno.

probaron casos transmitidos por este mosquito. En 1979
se notificaron 51 casos de fiebre amarilla selvatica en Co-
lombia. en los Departamentos de Cesar (13 casos). Mag-
dalena (30). Meta (6) y Santander (2 casos).

Se desconoce el nimero de habitantes expuestos a
contraer fiebre amarilla selvética, asi como el nimero
de vacunados contra la enfermedad en diversos paises.
A pesar de que la informacién regional es incompleta,
se supone que esa cobertura en las zonas urbanas ha
sido especialmente importante en Trinidad y Tabago,
Venezuela y algunas ciudades colombianas.

La infestacién por el Aedes aegypti sigue siendo im-
portante en la Region de las Américas, y afecta a nume-
rosas poblaciones urbanas en la porciéon continental,
sobre todo en Colombia, El Salvador, Estados Unidos,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Venezuela,
asi como a numerosas islas del Caribe.

Estudios realizados recientemente en Colombia pare-
cen indicar cambios en los habitos de vectores considera-
dos selvaticos tradicionalmente.

En vista de la importancia de la situacion actual, la
OPS reuni6é en Washington en julio de 1979 a un grupo
de expertos en fiebre amarilla para discutir el tema. El
grupo consideré que, si bien la produccién anual de
vacuna es de 8 millones de dosis, de los cuales 6 millones
se elaboran en ta Fundacién Oswaldo Cruz, de Rio de
Janeiro, y 2 millones en el Instituto Nacional de Salud de
Bogota, la cantidad almacenada es baja (2.1 millones en
Rio y 400,000 dosis en Bogota). Por tanto, no cabe duda
de que la vacuna disponible resulta completamente insu-
ficiente para atender la demanda que generarfa una posi-
ble epidemia urbana. El grupo propuso que la cantidad
que se almacena en forma permanente debe ser de 5a 10
millones de dosis.

Advirtié que era necesario revisar los sistemas de vigi-
lancia en uso actualmente y recomendo6 que deben vacu-
narse solo las personas expuestas al riesgo. Aunque no
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hay evidencia de accién teratogénica del virus 17D, las
embarazadas deberan vacunarse solo si la exposicion al
riesgo lo amerita.

El grupo recomendé el empleo de células AP-61 en
forma paralela con el de ratones para el aislamiento del
virus y el uso de encuestas seroldgicas para detectar la
actividad virica en el hombre.

Llamé la atencién acerca de varios aspectos de investi-
gacién, algunos bien conocidos y otros bastante recien-
tes, que deben tenerse en cuenta en las Américas. Estos
incluyen estudios de competencia de vectores de varias
cepas de A. aegypti en la transmisiéon del virus de la
fiebre amarilla, la transmisiéon genética y transovarica
de la fiebre amarilla en el Aedes, el uso de lineas celula-
res de insecto en los casos en los que no se pueden usar
ratones para aislar y diagnosticar fiebre amarilla y posi-
blemente como sustrato para la produccion de vacuna,
y la duracién de anticuerpos en las personas vacunadas.

Otros aspectos nuevos y prometedores de investiga-
cién incluyen el uso de la prueba ELISA para el sero-
diagnéstico, el desarrollo de pruebas de radioinmu-
noensayo y de inmunoensayo en capa delgada para Ia
deteccion de antigenos, el uso de hibridomas para pro-
ducir anticuerpos especificos in vitro y estudios de in-
terferon en drogas antiviricas en el tratamiento clinico
de la enfermedad.

Otras pruebas ttiles que merecen comparacion con las
pruebas corrientes son las de neutralizacion por reduc-
cién de placas, las de neutralizacién por inhibicion de
focos fluorescentes e inmunofluorescencia en histologia
hepatica.

Los consultores recomendaron que se realizara un
seminario en las Américas en 1980. Una reunion de esta
naturaleza debe contar con la participacién de admi-
nistradores, epidemidlogos. especialistas en control de
vectores, ecologos, investigadores de laboratorio y espe-
cialistas en vacunas para estudiar el estado actual de la



fiebre amarilla en las Américas, reevaluar el riesgo de
su urbanizacién, recomendar las medidas necesarias
para prevenir y controlar la fiebre amarilla selvatica y
urbana y estimular la investigaciéon siguiendo nuevas
pautas que puedan resultar en cambios eficaces en la
prevencién o control, asi como la difusion de informa-
cién sobre nuevas técnicas diagnésticas.

Esta reunion se realizara en Belém, Brasil, del 18 al
22 de abril de 1980.

(Programa de Virologia, Unidad de Control de
Enfermedades Transmisibles, Division de
Prevencion y Control de Enfermedades, OPS.)

e

Enfermedades objeto del Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Region de las Américas en 1979*

Pais y division Fiebre amarilla

Fiebre amarilla

Pais y division
Colera ———————  Peste

administrativa Colera Peste administrativa
principal Casos Casos  Defunciones  Casos principal Casos Casos  Defunciones  Casos
Bolivia — 10 7 2 Estados Unidos 1 — — 10
La Paz — 8 6 2 Arizona — — — 3
Santa Cruz — 2 1 — California 1 — — —
Colorado — — — 2
Nevada — — — 1
Brasil — 12 9 — Nuevo México — — — 4
Amazonas — 2 2 —
Goias — 3 2 — Pera — 97 87 —
Para — N 3 — Ayacucho — 5 5 —
Rondénia — 2 2 — Huanuco — 24 22 —
Junin — 34 31 —
Loreto — 2 — —
Colombia — 51 36 — Madre de Dios — 13 13 —
Cesar — 13 13 — Puno — 3 3 —
Magdalena — 30 15 — San Martin — 16 13 —
Meta — 6 6 —
Santander — 2 2 — Trinidad y Tabago — 18 7 —
Trinidad — 18 7 —
Ecuador — 14 13 — Venezuela — 3 2 —
Napo — 1 S — Mérida — 1 1 —
Zamora/Chinchipe — 13 13 — Zulia — 2 1 —
*Cifras provisionales. —Cantidad cero. ... No sc dispone de la informacion.
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Erradicacidon de la viruela

La Comision Mundial para la Certificacion de la
Erradicacién de la Viruela formulé las siguientes con-
clusiones en el informe de su reunion final de diciembre
de 1979:

1) Se ha conseguido erradicar la viruela en todo el
mundo.

2) No hay motivos para temer la reaparicién de la
viruela como enfermedad endémica.

Asimismo, el informe sefiala que han transcurrido
mas de dos afios desde que se descubrié en Somalia el
altimo caso de viruela endémica, en octubre de 1977.
Agrega que ni las actividades especiales de vigilancia
realizadas en los tltimos paises endémicos ni la investi-
gaciéon de casos presuntos y rumores en otros lugares
del mundo han revelado desde entonces la existencia
de un solo caso de viruela endémica.

La Comisiéon Mundial fue un cuerpo independiente
de expertos formado por el Director General de la OMS
en 1978, a peticion del Consejo Ejecutivo de la Organi-
zacion, para evaluar el grado de erradicacién mundial
de la viruela.

El 25 de enero de 1980, durante su sexagésimaquinta
reunién, el Consejo Ejecutivo de la OMS aprobé las
conclusiones de la Comisiéon Mundial, asi como las
siguientes recomendaciones:

Politica de vacunacion

Recomendacién 1. La vacunacién antivaridlica debe
suprimirse en todos los paises, excepto para los investi-
gadores expuestos a un riesgo especial.

Recomendacién 2. Los certificados internacionales de
vacunacion antivariolica no deberian exigirse ya a nin-
gn viajero.

Reserva de vacuna

Recomendacién 3. La OMS deberia conservar una
cantidad de vacuna antivaridlica liofilizada suficiente
para vacunar a 200 millones de personas, utilizando
depésitos refrigerados en dos paises, y mantener una
reserva de agujas bifurcadas.

Recomendacién 4. La actividad de la vacuna alma-
cenada deberia comprobarse periédicamente.

Recomendacion 5. Convendria mantener, en centros
colaboradores designados por la OMS, lotes de siembra
de virus adecuados para la preparacion de vacuna anti-
varidlica.

Recomendacién 6. Deberia pedirse a las autoridades
sanitarias nacionales que poseen reservas de vacuna
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que informen a la OMS de la cantidad de vacuna que
conservan.

Investigacion de presuntos casos de viruela

Recomendacion 7. Con el fin de mantener la con-
fianza del piblico en el hecho de la erradicaciéon mun-
dial, importa que se investiguen a fondo los rumores
sobre presuntos casos de viruela, que probablemente
circularan en muchos paises. Habra que facilitar a la
OMS la informacién que se solicite con el fin de trans-
mitirla a la comunidad mundial.

Recomendacién 8 La OMS deberia mantener un
sistema eficaz para coordinar y participar en la investi-
gacion de presuntos casos de viruela en todo el mundo.
Deberia mantenerse el registro internacional de datos
sobre rumores de viruela.

Laboratorios que mantienen una reserva de virus de la
viruela

Recomendacién 9. No debe autorizarse a maés de
cuatro centros colaboradores de la OMS para conservar
y manejar existencias de virus de la viruela. Solo se
podra otorgar esa autorizacion a centros colaboradores
que posean instalaciones de seguridad adecuadas. Cada
uno de los centros deberd facilitar anualmente a la
OMS informacién pertinente sobre sus medidas de
seguridad y ser objeto de inspecciones periédicas a
cargo de la OMS.

Recomendacién 10. Habra que pedir a los demas la-
boratorios que destruyan sus reservas de virus de la
viruela o las transfieran a un centro colaborador autori-
zado por la OMS.

Viruela de los monos (monkeypox) en el hombre

Recomendacion 11. En colaboracién con los servicios
de salud nacionales, la OMS debe organizar y apoyar
un programa especial de vigilancia sobre la viruela de
los monos en el hombre y sobre su epidemiologia y su
ecologia en las zonas donde se sabe que se han pro-
ducido casos. El programa deberia proseguirse hasta
1985, afio en el cual convendria efectuar una nueva
evaluacion de la situacion.

Investigaciones de laboratorio

Recomendacién 12. La OMS debe seguir fomentando
y coordinando las investigaciones sobre ortopoxvirus.

Recomendacién 13. La OMS debe mantener el sis-
tema de centros colaboradores de la OMS para realizar



trabajos de diagndstico e investigaciones sobre ortopox-

virus.
Recomendacion 14. Debe ofrecerse a los investiga-
dores que no trabajan en un centro colaborador de la

OMS y que deseen efectuar experimentos con virus de
la viruela o del alastrim aprobados por el comité de la
OMS idéneo la posibilidad de utilizar las instalaciones
especiales en un centro colaborador de la OMS.
Recomendacion 15. No deben realizarse investiga-
ciones sobre poxvirus diferentes de los virus de la viruela
o del alastrim en circunstancias que hagan posible la
contaminacion cruzada con esos dos agentes.

Documentacion del programa de erradicacion de la
viruela

Recomendacion 16. La OMS debe procurar que se
publiquen obras en las que se describan adecuadamente
la viruela y su erradicacion, asi como sus principios y
métodos aplicables a otros programas.

Recomendacién 17. Todos los datos cientificos, opera-
tivos y administrativos de interés deben catalogarse y
conservarse con fines de archivo en la sede de la OMS
y quizd también en varios centros interesados en la
historia de la medicina.

Personal de la sede de la OMS

Recomendacién 18. Debe mantenerse en la sede de
la OMS, por lo menos hasta fines de 1985, un grupo
interregional compuesto al menos de dos epidemiologos
con experiencia en la campana de erradicacion de la
viruela, secundados por el personal necesario. Habra
que asignar por lo menos otro funcionario de investiga-
ciones sobre el terreno para que se ocupe de las zonas
en las que se estd investigando la viruela de los monos

(monkeypox) en el hombre.
Recomendacion 19. La OMS debe establecer

comité sobre infecciones por ortopoxvirus.

un

Rumores sobre viruela

Entre el | de enero de 1978 y el 7 de noviembre de 1979
la OMS recibidé un total de 101 rumores de casos de
viruela de 40 paises en los cuales ya se habia certificado
la erradicacién o se consideraban libres de la enferme-

dad. Excepcion hecha de los dos casos del brote
originado en un laboratorio del Reino Unido en 1978,
ninguno de los rumores fue confirmado. Los cinco
rumores pendientes se estan investigando.

Resumen del registro de rumores de viruela en Ia sede de la OMS, 1 de enero de 1978-7 de noviembre de 1979.

Diagnostico

Viruela de Varicela Otras en- Informes
los monos 0 fermedadas  falsos/viruela
Region Ano Viruela (monkeypox)  sarampion de la piel previa Pendiente Total
Africa 1978 — 1 2 — 7 — 10
1979 — — 4 2 3 1 10
Américas 1978 — — 2 — — — 2
1979 — — 4 — 2 1 7
Mediterraneo 1978 — — 1 2 2 — S
Oriental 1979 — — 1 1 3 1 6
Europa 1978 24 — 1 — 1 — 4
1979 — — 3 1 — 1 5
Asia 1978 — — 19 2 3 — 24
Sudoriental 1979 — — 9 7 5 1 22
Pacifico 1978 — — — — 2 — 2
Occidental 1979 — — 2 — 2 4
Total 1978 2¢ 1 25 4 15 — 17
1979 — — 23 11 15 st 54

4Dos casos de virucla originados en un laboratorio del Reino Unido, agosto de 1978.
bLos rumores pendientes son los que fueron notificados a la sede en Ginebra durante 1

estan en proceso de investigacion.
—Ninguno.

as dos semanas anteriores al 7 de noviembre v que
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Malaria en los Estados Unidos, 1978

En 1978 se notificaron 616 casos* de malaria en los
Estados Unidos, lo cual representa un aumento del
28.3% en comparacién con los 481 casos notificados
en 1977.

Solo 31 casos (5.1% de todos los notificados en los
Estados Unidos) correspondieron a personal militar.

Al igual que en afos anteriores, los casos importados
causados por Plasmodium vivax fueron mas frecuentes
que por P. falciparum (64.1% versus 19.4%).

No se registré transmision local por mosquitos.

Se notificaron seis defunciones atribuidas a malaria
en 1978, en comparacion con tres en 1977, cinco debi-
das a P. falciparum y el Gltimo caso a P. malariae.

La tasa de letalidad relacionada con malaria por P.
falciparum fue de 4%, siendo la tasa para los 10 afios
comprendidos entre 1966 y 1975 de 1.6%.

En seis de los 585 casos de malaria en civiles (ninguno
en militares), los pacientes adquirieron su infeccién en
los Estados Unidos. Tres casos fueron inducidos por
transfusiones: uno por P. falciparum, otro por P. vivax
y el restante por P. malariae. Ocurrieron dos casos con-
génitos, uno por P. falciparum y el otro por P. vivax.
En un caso, la infeccién se produjo a continuacién de
un transplante de rifi6n.

En 1978 se notificaron 31 casos de malaria en personal
militar. Si bien esto representé un incremento del 282%
sobre lo informado en 1977 (11 casos), el nimero total
de casos en militares se mantuvo muy por debajo de los
niveles observados durante los afios de la guerra de Viet
Nam (maximo de 4,096 en 1970).

La proporcién de casos debidos a cada especie de
Plasmodium mostré poco cambio entre 1977 y 1978
(cuadro 1).

De los 616 casos, los porcentajes de pacientes, segiin
el lugar donde contrajeron malaria, fueron los si-
guientes: 52.1 en Asia; 28.9 en Africa; 12.0 en Centro-
ameérica y el Caribe; 2.2 en Sudamérica; 1.8 en Oceania,
y 3.0 en Norteamérica. El namero de casos que adqui-
rieron la enfermedad en Asia aument6 en un 22.9% de

*Se define un “caso’ como el primer ataque de malaria en los
Estados Unidos en un individuo, sin tener en cuenta si ha experi-
mentado o no ataques previos de la enfermedad estando fucra del
pais. Un ataque subsiguiente en la misma persona, causado por una
especie diferente de plasmodio, se cuenta como un ¢aso adicional. Se
consideran recurrencias y no casos adicionales, ataques repetidos en
los Estados Unidos causados por la misma especie. Todos los casos
incluidos en este informe fucron diagnosticados como de malaria en
base a un examen de sangre periférica positivo, realizado localmente
en el laboratorio del departamento de salud del estado. Los casos du-
dosos fueron referidos al “National Malaria Repository™ del Centro
para el Control de Enfermedades, en Atlanta, Georgia.
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Cuadro 1. Casos de malaria por especie de
Plasmodium, Estados Unidos, 1978.

Especie Total %

P. vivax 395 04.1
P. falciparum 120 19.4
P. malariae 43 7.0
P. ovale 14 2.3
Infecciones mixtas 3 0.5
Indeterminada 41 6.7

Total 616 100.0

1977 a 1978, incremento que refleja el marcado au-
mento de casos en la India —241 en 1978, en compara-
ci6n con 188 casos en 1977. Al igual que en 1977, el
mayor nimero de casos tuvo su origen en la India, al-
canzando el 39.4% de todos los casos notificados en
1978.

De los casos importados, un gran niimero de pacientes
adquirieron su enfermedad en Nigeria (47), las Filipinas
(24), Kenia (17), E!l Salvador (16), Ghana (15) y Hon-
duras (15).

En 1978, asi como en 1977, la distribucién estacional
de casos de malaria—excluyendo casos con fecha de ini-
cio desconocida—mostrd un patron definido con un
apice que aparece claramente a fines de la primavera y
durante los meses de verano (fig. 1).

Figura 1. Casos de malaria, por mes de inicio, Estados

Unidos, 1978.
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Es probable que este patron de distribucién estacional
se deba al aumento en los viajes de los norteamericanos

durante los meses de verano.
En los casos en que se conocia el dia exacto de entrada

a los Estados Unidos y la fecha de inicio, el cuadro cli-
nico de malaria se desarrollé en los primeros 30 dias a
partir del ingreso al pais en el 79.5% de las personas
con infeccidén por P. falciparum y 30.9% de aquellos con
infeccién por P. vivax.

El 96.2% de los pacientes con malaria por P. falci-
parum y el 70.2% con malaria por P. vivax desarrollaron
sintomas clinicos dentro de los seis meses de regreso al
pais.

Veintidn pacientes (4.1%) enfermaron de malaria a
los 12 meses o mas después de su Gltima exposicion a la
enfermedad en el extranjero. De los 603 casos acerca de
los cuales se obtuvo informacién completa, el 86.6%
requirié hospitalizacién.

La mayoria de los pacientes (65.5%) fueron tratados
inicialmente en hospitales para civiles, el 5.0% en hospi-
tales militares y el 1.5% en hospitales del servicio de
salud publica. En los hospitales de las Fuerzas Armadas
y de la Administracion de Veteranos se concede impor-
tancia a la responsabilidad del personal de proporcionar
datos completos sobre malaria. Sin embargo, la informa-
cién suministrada por médicos civiles es por lo general
un asunto de iniciativa individual, aun cuando la malaria
es una enfermedad notificable en todos los estados. Asi,
los porcentajes mencionados probablemente sean sub-
estimaciones de las cantidades reales.

El ntimero de casos civiles importados continué au-
mentando en 1978 (fig. 2). Esta tendencia ha sido evi-
dente en los dltimos 10 afios, pero estuvo enmascarada
por el gran nimero de casos militares durante los anos
de la guerra de Viet Nam. El aumento de un 25.5% de
los casos civiles norteamericanos y extranjeros entre
1977 y 1978 elevd el namero a 585. Sin embargo, la dis-
tribucién porcentual de casos segdn el proposito del
viaje a areas malaricas no ha mostrado cambio apre-
ciable en los Gltimos 10 afos.

Los datos de 1978 muestran que entre los civiles norte-

Figura 2. Casos de malaria en civiles norteamericanos y
extranjeros, Estados Unidos, 1970-1978.
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americanos y extranjeros que contrajeron malaria la
mayoria eran estudiantes y maestros (23.7%) y los tu-
ristas (9%) y comerciantes (7.4%) representaron tam-
bién una proporcién significativa.

La distribucién de casos por edad y sexo muestra que,
asi como en afios anteriores, los varones entre 20 y 29
afios constituyeron el mayor niimero de casos.

(Basado en Malaria Surveillance Annual
Summary, 1978. Centro para el Control de
Enfermedades, Atlanta, Georgia. Publicado

en agosto de 1979.)

1

Brote de meningitis meningocdcica en Osorno, Chile

A mediados de julio de 1979, se inici6 en la ciudad
de Osorno un brote epidémico de meningitis meningo-
cbeica, que alcanzé su apice durante agosto. El brote

fue controlado después de una vacunacion masiva,
administrada a mediados del mismo mes (véase figura).
Se notificaron 39 casos, lo que corresponde a una tasa
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Figura. Incidencia semanal de meningitis meningococica,
Osorno, Chile, 1979.
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de 21.7 por 100,000 habitantes, frente a una tasa de
1.1 por 100,000 habitantes registrada en afios no epi-
démicos.

Los grupos de edad mas afectados fueron los lactantes
y escolares (cuadro 1).

La gran mayoria de los casos se presentaron en la
poblacién Rahue Alto de la ciudad de Osorno. En el
resto de la Provincia de Osorno,* en que predominan
zonas rurales, se presentaron solo siete casos, lo que
representa una tasa de 3.9 por 100,000 habitantes.

De los 39 casos registrados en la Provincia de Osorno,
31 tuvieron confirmacién bacterioldgica por cultivo y la
tipificacién demostré que todos correspondian a la cepa
A. En seis casos el diagnéstico se realiz6 mediante colo-
racién de Gram de liquido cefalorraquideo; en dos, se
formulé sobre bases clinicas.

De las cepas aisladas, el 57% se mostro resistente a las
sulfamidas.

*En Chile, se hace la distincién entre la Provincia de Osorno y la
ciudad de Osorno, capital de la misma.

Cuadro 1. Distribucion de casos de meningitis
meningocécica por grupos de edad, Osorno, Chile,

1979.

Edad (en anos) No. de casos Yo

0-1 11 28.2
2-5 S 12.8
6-10 8 20.5
11-15 4 10.3
20y més 9 23.1
No consignada 2 S.1
Total 39 100.0

Cuadro 2. Vacunacién masiva antimeningocécica, Osorno,

Chile, agosto de 1979.
Menores de
Zona S afios 6 a 18 afios Total Programa %
Urbana 10,856 44,964 55,820 98
Rural 6,903 21,297 28,200 92
Total 17,759 66,261 84,020 96

La letalidad fue de 15.4%, ocurriendo la casi totalidad
de las defunciones en menores de dos afios (S de 6 de-
funciones).

La vacunacién masiva se realizb en tres dias (14, 15 y
16 de agosto) en el total de la poblacién de 2 a 18 afios
de la Provincia, con vacuna antimeningocécica poliva-
lente A y C, preparada por el Instituto Merieux.

Por otra parte, todos los contactos directos de los casos
fueron tratados con rifampicina durante cuatro dias, en
dosis de 600 mg diarios a los adultos; 300 mg diarios a
nifios de 5 a 12 afios, y 20 mg diarios por kg de peso a los
menores de cinco afos.

La vigilancia epidemioldgica después de la vacuna-
cién permitié confirmar ocho casos en las semanas si-
guientes, no produciéndose casos adicionales posterior-
mente.

( Fuente: Vigilancia de enfermedades transmisibles
y zoonosis 6 (10), octubre de 1979,
Ministerio de Salud Publica, Chile.)
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Intoxicacién por vitamina D en Venezuela

En junio de 1979, dos familias campesinas del Estado
Carabobo, por motivos que no han podido establecerse,
compartieron un tambor de aceite de 5 litros que con-
tenia 2,000,000 de U.1. de vitamina D; por gramo.

Dieciséis personas consumieron alimentos preparados
con ese aceite durante un periodo de seis semanas. Al
cabo de un mes, aproximadamente, se iniciaron los pri-
meros sintomas: vomitos, anorexia y adelgazamiento
progresivo (16 kg en promedio), irritacion de los ojos y
mareos, y (en algunos casos) fuertes dolores en los miem-
bros inferiores. De los cuatro nifios del grupo, dos no
podian caminar, uno tenia ademas dificultad para mover
el miembro superior derecho y otro tenia pardlisis facial.

Los examenes practicados mostraron hipercalcemia
en todos y las radiografias indicaron levantamiento del
periostio de las rdtulas en un nino de siete afios de edad.

Los 16 casos fueron hospitalizados en Valencia y el

tratamiento consistio en aislamiento de la luz solar, dieta
sin leche, corticoides y diuréticos.

El 29 de agosto murid una nifia de seis afios de edad.
En la autopsia se encontré un edema agudo pulmonar
bilateral marcado, con focos bronconeumonicos bi-
laterales; pulmones de consistencia aumentada; hepa-
tomegalia moderada con ictericia leve; esplenomegalia
moderada; pancreas duro con focos calcificados; rinones
grandes y duros, y peroné derecho con engrosamiento
periostico. El examen microscopico confirmé la calcifi-
cacion de los tejidos renales y del bazo.

Este fue el unico caso mortal, registrandose nueve
casos con insuficiencia hepatorrenal y calcinosis gene-
ralizada.

(Fuente: Boletin Epidemiologico Semanal.
Nos. 30 y 47, 1979. Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social, Venezuela.)

Brote de brucelosis en Alberta, Canada

Durante 1977, se notificaron ocho casos de brucelosis
entre trabajadores de una planta envasadora de carne
en la Provincia de Alberta, Canada. Entre mayo y no-
viembre de 1978 se notificaron seis casos de la enferme-
dad, que implicaban riesgo profesional, al Alberta
Worker's Health, Safety and Compensation. institucion
de seguridad social de la Provincia. Esto condujo a una
investigacion epidemiolégica en la que colaboraron
activamente organismos locales, provinciales y tederales,
asi como la gerencia y trabajadores de la planta envasa-
dora de carne.

Se examinaron 193 trabajadores para determinar la
presencia de anticuerpos contra la Brucelle y se encon-

traron 17 (8.8%) seropositivos. Catorce de los trabaja-
dores con reacciéon seropositiva habian sido empleados
de la planta durante cinco afios o menos. Los trabaja-
dores que no usaban lentes corrieron un riesgo siete
veces mayor de infeccién que los que los utilizaban. Se
estima que el sacrificio diario de 20 a 25 cabezas de
ganado reactivas a la brucelosis constituye el limite
critico, por encima del cual aumenta el riesgo de in-
feccibn humana. Este hecho estuvo asociado con el
brote de brucelosis en la planta.

(Fuente: Canada Diseases Weekly Report,
2 de febrero de 1980.)
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Progresos actuales en la quimioterapia
de la tuberculosis*

Bases bacteriolégicas de la quimioterapia de corta
duracion

La quimioterapia de la tuberculosis tiene por objeto
esterilizar las lesiones rdpida y completamente, em-
pleando medicamentos adecuados para evitar los fraca-
sos resultantes de la resistencia micobacteriana y las
recaidas.

A pesar de la alta proporcion de mutantes resistentes
a los medicamentos en las cepas salvajes de bacilos
tuberculosos, es facil evitar la seleccién de bacilos resis-
tentes por la combinaciéon adecuada de medicamentos
activos, es decir, aquellos a los cuales los bacilos son
sensibles.

Sobre las numerosas poblaciones bacilares que se
multiplican activamente a un pH neutro en las paredes
de las cavernas pulmonares, la estreptomicina, iso-
niacida y rifampicina tienen actividad bactericida; el
etambutol y el PAS son bacteriostaticos y la pirazina-
mida es inactiva. Contra la reducida poblacion mico-
bacteriana que se multiplica lentamente dentro de los
macréfagos, en un medio 4cido, la pirazinamida es el
medicamento mds activo, seguido por la isoniacida y la
rifampicina. La estreptomicina, como cualquier otro
antibiético aminoglucosido, no tiene actividad en un
medio acido.

En las lesiones caseosas solidas producidas por bacilos
persistentes que se multiplican en forma intermitente,
solo la rifampicina es bactericida y los demas medica-
mentos son inactivos.

Por consiguiente, desde el punto de vista bacterio-
l6gico, la combinacién isoniacida-rifampicina, que es
bactericida en todas las poblaciones bacilares, consti-
tuye la base de la quimioterapia de corta duracion.
Para mejorar la eficacia de esta combinacion y prevenir
las consecuencias de la resistencia primaria o adquirida,
es recomendable agregar uno o dos medicamentos adi-
cionales en la fase inicial, intensiva, del tratamiento.

Eficacia de la quimioterapia de corta duracion

De los numerosos estudios y ensayos clinicos controla-
dos realizados en los Gltimos 10 afios, en diferentes lu-
gares del mundo, se pueden deducir algunas conclu-
siones, en relacion con las cuales existe un consenso
general:

*Extracto de las conclusiones del [11 Seminario Regional sobre
Quimioterapia de la Tuberculosis, OPS, Washington, D.C., 27-30
marzo de 1979.

a) La asociacion de rifampicina e isoniacida es esen-
cial en la quimioterapia de corta duracién de la tuber-
berculosis.

b) La estreptomicina y la pirazinamida contribuyen
al éxito de la quimioterapia de corta duracién como
medicamentos suplementarios en la fase inicial o en
esquemas terapéuticos que sean empleados como alter-
nativa cuando no se disponga de rifampicina.

¢) Para los pacientes con tuberculosis confirmada
bacteriologicamente, la duracién total del esquema de
corta duracién debe ser de seis a nueve meses para al-
canzar un 100% de eficacia.

d) Es esencial que la fase inicial de la quimioterapia
de corta duracién sea intensiva. con administracion
diaria de los medicamentos.

Reacciones adversas y toxicidad de los medicamentos
antituberculosos

Aunque los medicamentos antituberculosos son en
general bien tolerados, pueden causar efectos adversos.
Sin embargo. el niimero de casos en los cuales es nece-
sario interrumpir el tratamiento en forma definitiva es,
en general, inferior al 3%.

Aspectos operativos

El sistema de suministro y distribucion debe tener un
grado de organizacion que asegure una provision opor-
tuna y permanente de los medicamentos para la aplica-
cion de los esquemas terapéuticos adoptados. Es nece-
sario que los gobiernos garanticen la administracion
gratuita de la medicacion. Teniendo en cuenta las venta-

jas econémicas de la centralizacion de la compra de

medicamentos, el Seminario recomienda la creacion de
un fondo rotatorio regional, coordinado por un orga-
nismo internacional, para la adquisicion de los medica-
mentos antituberculosos.

Adiestramiento y supervision del personal de salud

La introduccion de nuevos regimenes quimiotera-
péuticos hace necesario el readiestramiento del personal.
lo que da una oportunidad para mejorar su preparacion.
Para mantener la calidad y el rendimienio del pro-
grama, la supervision continua cs fundamental, tanto
desde el nivel central v regional como cn el nivel peri-
férico.
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Centro Venezolano para la

Clasificacion de Enfermedades (CEVECE)

El Centro Venezolano para la Clasificacion de En-
fermedades (CEVECE), que anteriormente se denomi-
naba Centro Latinoamericano para la Clasificacion de
Enfermedades (CLACE), funcionard como el Centro
para la Clasificacion de Enfermedades de la OMS para
el idioma espafiol, con sede en Caracas, Venezuela.
Este cambio obedece al hecho de que ya existe en
América Latina otro centro con el mismo nombre: el
Centro para la Clasificaciéon de Enfermedades de la
OMS en idioma portugués, con sede en Sdo Paulo,
Brasil.

En agosto de 1979, la OPS y el Gobierno de Vene-
zuela, interesados en dar mayor impulso a las activida-
des del Centro, suscribieron un nuevo acuerdo por
medio del cual el Gobierno de Venezuela refuerza sus-
tancialmente los recursos del Centro a fin de estar en
condiciones de prestar mayor apoyo a los paises de
habla espafiola, dentro de los principios de la coopera-
cién técnica entre paises en desarrollo. Para lograr este
objetivo, CEVECE actuara como centro de referencia,
en estrecha colaboracion con los otros dos Centros de la

OMS en la Region—el de Sao Paulo y el situado en
Washington, D.C.—asi como con la Unidad para Ila
Clasificacién Internacional de Enfermedades de la OMS.

El Centro, en coordinacién con la OPS, asumira
todas las actividades relacionadas con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) en idioma espafiol
en América Latina. Entre estas se destacan el desarrollo
de recursos humanos mediante cursos nacionales de
actualizacién a solicitud de los paises y cursos inter-
nacionales sobre codificacién; la ensefianza de la CIE
en escuelas de medicina y salud publica y la prepara-
cion de material didactico para los paises; la colabora-
cién en la aplicacion de la Novena Revision de la CIE
en los paises y su evaluacidn; el ensayo de la implanta-
cién del sistema de informes de salud por personal no
médico, del certificado perinatal y de la clasificacion
de afecciones e incapacidades; la investigaciéon de la
terminologia médica de los certificados de defuncion en
los paises de habla espafiola, y la preparacion, publica-
cién y distribucién de un boletin trimestral.

Cursos de epidemiologia y control de enfermedades, América Latina y el Caribe, 1980.

Pais Institucion Nombre del curso Requisitos de admisién Duraciéon Fecha de comienzo
Argentina [nstituto Nacional de Epidemiologia y control Médicos, enfermeras, 7 semanas 19 de septiembre
Tuberculosis, Santa Fe de la tuberculosis laboratoristas
Instituto de Epidemio- Introduccidn a la epide- Médicos, enfermeras, 1 semana 11 de marzo
logia, Mar del Plata miologia de la sifilis laboratoristas
Instituto de Epidemio- Epidemiologia Médicos, enfermeras, 2 meses 15 de julio
logia. Mar del Plata laboratoristas
Instituto de Epidemio- Epidemiologia e investi- Técnicos 3 semanas 30 de septiembre
logia. Mar del Plata gacidén de contactos en
enfermedades de transmi-
sion sexual
Universidad Nacional Epidemiologia Meédicos. enfermeras, 1 mes 4 de septiembre

de Cordoba

Curso avanzado en
epidemiologia

Brasil Fundacao Oswaldo Cruz,
Escola Nacional de Satde
Piblica, Rio de Janeiro
Epidemiologia v
entomologia

Faculdade de Higiene e
Satude Publica. Univer-
sidade de Sao Paulo

laboratoristas y otros
profesionales de salud

Médicos, enfermeras, 18 semanas 1S de agosto
laboratoristas y otros

profesionales de salud

Médicos. enfermeras. — —
laboratoristas y otros

profesionales de salud

13



Cursos de epidemiologia y control de enfermedades, América Latina y el Caribe, 1980 (cont.).

Pais

Institucion

Nombre del curso

Requisitos de admision

Colombia

Cuba

Chile

México

Trinidad y
Tabago

Venezuela

Universidad de Antioquia,
Medellin

Universidad de Antioquia,
Medellin

Universidad de Antioquia,
Medellin

Universidad de Antioquia,
Medellin

Instituto de Desarrollo
de la Salud, Ministerio de
Salud Piblica, La Habana

Instituto de Desarrollo
de la Salud, Ministerio de
Salud Publica, La Habana

Instituto Nacional de
Enfermedades Pulmonares
y Cirugia Toracica,
Santiago

Facultad de Medicina,
Universidad de Chile.
Santiago

Escuela de Salud Publica,
Meéxico, D.F.

Escuela de Salud Piblica.
México, D.F.

Caribbean Epidemiology
Centre (CAREC)

Escuela de Salud
Publica, Universi-
dad Central de
Venezuela

Facultad de Medici-
na, Universidad Cen-
tral de Venezuela
Facultad de Medicina.
Universidad Central
de Venezuela

Vigilancia epidemiologica
y control de enfermedades

Profesionales que tra-
bajen en servicios de
salud o docencia

Duracién

Fecha de comienzo

8 semanas

11 de junio

Curso especial de Maestria en planificacion S meses 30 de junio
epidemiologia en salud
Vigilancia epidemiologica  Profesionales de salud 2 semanas —
en infecciones intrahospi-
talarias
Residencia en Maestria en planificacion 9 meses 2 de febrero
epidemiologia en salud
Especializacion en Meédicos, odontologos 30 meses 1 de septiembre
epidemiologia
Administracion de pro- Meédicos, enfermeras, S semanas 8 de octubre
gramas de control de laboratoristas
la tuberculosis
Curso nacional de epide- Médicos, enfermeras. 4 semanas 6 de noviembre
miologia y control de la laboratoristas
tuberculosis
Seminario de epidemiolo-  Profesionales de salud 2 semanas 10 de julio
gia clinica
Especializacion en Maestria en administra- 10 meses 12 de febrero
epidemiologia avanzada cion hospitalaria o en

planificacion en salud
Salud publica con énfasis Médicos 10 meses 12 de febrero
en enfermedades parasitarias
Epidemic Investigation Enfermeras, inspectores 1 mes 4 de septiembre
and Surveillance de salud piblica
Vigilancia epidemio- Médicos 4 meses 16 de julio
logica y control de
enfermedades
Epidemiologia Médicos 7 meses —
Epidemiologia de enfer- Médicos 11 meses —

medades de transmision
sexual

I

Primer Taller del Caribe sobre Tuberculosis

Del 15 al 19 de octubre de 1979 tuvo lugar en el Centro
de Epidemiologia del Caribe (CAREC), situado en
Puerto Espana, Trinidad, el Primer Taller del Caribe
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Informes de reuniones y seminarios

sobre Tuberculosis. El Taller, que se llevd a cabo en
inglés, reuni6 a epidemidlogos y coordinadores de salud
seleccionados de Antigua, Bahamas, Barbados, Gre-
nada, Guyana, Jamaica, Suriname y Trinidad y Tabago.

La primera parte del Taller se dedic6 a exposiciones



y debates sobre aspectos técnicos y epidemiologicos de
la enfermedad, con la participacién de los Dres. Law-
rence Farer (Centro para el Control de Enfermedades
(CDC) Atlanta, Georgia, EUA), Fabio Luelmo y Jean
Halet (OPS/OMS) y David Basset (CAREC). En la
segunda parte, se discutié en reuniones de grupo fa
estrategia a seguir para mejorar el control de la en-
fermedad en la region. Los paises representados—y, en
general, los paises de habla inglesa del Caribe—tienen
una baja prevalencia de tuberculosis, con un riesgo de
infeccién de 0.1 a 0.3% anual. Con excepcién de focos
epidémicos ocasionales, la mayoria de los afectados son
adultos. Sin embargo, la tendencia descendente de la
enfermedad no es muy pronunciada (se estima en un
5% anual) y podria esperarse que alcanzard por lo
menos un 10% con una utilizacién adecuada de los
recursos disponibles. Ademds, una reorganizacion del
programa de control podria mejorar sensiblemente la
atencién brindada a los pacientes, sin aumentar (y aun
disminuyendo) la carga de trabajo de los servicios de
salud.

En paises con esta situacion epidemiologica, la meta
de “‘erradicacién’’ de la enfermedad (incidencia de casos
menor de 1 por 100,000 habitantes, aproximadamente)
no es una tarea imposible en una generacién. A con-
tinuacién se resumen las recomendaciones del Taller,
destacandose la conveniencia de adoptar una estrategia
subregional.

Los participantes coincidieron en lo siguiente:

Conclusiones

1) El desarrollo de una estrategia uniforme para la
vigilancia y el control de la tuberculosis en los paises
del Caribe.

2) La adopcién de medidas de control con maxima
cobertura epidemioldgica, de acuerdo a la magnitud del
problema, en cada pais dentro de la region caribena.

3) La ejecucién de programas de control integrados
a los servicios de salud existentes.

4) La asignacion en todos los servicios de salud de la
mas alta prioridad a la deteccién y tratamiento de
fuentes de infeccion.

5) La extensién del examen de esputo a pacientes
ambulatorios a fin de facilitar la blisqueda de casos.

6) Identificacién al nivel nacional de grupos de pro-
fesionales encargados de asesorar sobre planificacion,
organizacion y evaluacién de programas de tuberculosis
en los paises.

7) Participacién de la OPS y CAREC en la coordina-

cién de adiestramiento, vigilancia y evaluacién de pro-
gramas de paises.

Seminario sobre Enfermedad de los Legionarios

Este seminario tuvo lugar en Caracas del 12 al 16 de
noviembre de 1979, financiado por la OPS y con la
colaboracién técnica y docente del Centro para el Con-
trol de Enfermedades (CDC), de los E.U.A. Su objetivo
fue informar a profesionales seleccionados de América
Latina (epidemidlogos, jefes de laboratorio, profesores
de neumonologia o clinica y jefes de programas de en-
fermedades respiratorias) acerca de los adelantos en el
conocimiento de la Legionella pneumophila y su patolo-
gia, y estimular la investigacién de esta bacteria en la
Region. Asistieron profesionales de Argentina, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Panama, Pert,
Reptiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Al final del Seminario se hizo una revision general de
lo expuesto y cada pais presenté un breve proyecto de
actividades para el proximo afio. Los principales temas
analizados fueron:

a) Difusién de los avances realizados en este campo
entre los profesionales interesados mediante boletines
epidemiolégicos y reuniones a nivel nacional.

b) Desarrollo de la tecnologia diagnéstica en los la-
boratorios. Se consideraron prioritarios el diagndstico
serologico (inmunofluorescencia), el examen directo y el
cultivo en medios apropiados. Se destacé la necesidad de
estimular simultaneamente el estudio de otros agentes de
neumonias, empleando sistematicamente el examen
directo con coloraciéon de Gram.

¢) Estudios de prevalencia de la legionelosis entre los
casos de neumonia (especialmente neumonia atipica) y
estudio de piezas de autopsia de pacientes fallecidos por
neumonia de etiologia desconocida.

Se acordb que toda consulta técnica seria dirigida a los
expertos del CDC, segiin su especialidad, y que las solici-
tudes de reactivos o presentacion de proyectos de investi-
gacién deberian pasar por la OPS (especificamente, a
través del Asesor Regional en Tuberculosis e Infecciones
Respiratorias), a fin de coordinar las actividades de los
paises. El envio de reactivos puede ser efectuado directa-
mente por el CDC o a través de la OPS, cuando puedan
presentarse dificultades de aduana. En este Gltimo caso,
el solicitante debera ponerse en contacto con la Oficina
de la OPS/OMS en el Pais.
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Calendario de reuniones

Reunién del Subcomité de Investigacion sobre Enferme-
dades Diarreicas del Comité Asesor de la OPS sobre
Investigaciones Médicas. Panama, Panama, 27 y 28 de
marzo de 1980

El Subcomité se reunird para formular sugerencias
destinadas a establecer el programa de investigaciones
sobre enfermedades diarreicas en la Region.

Seminario Regional sobre Infecciones Respiratorias
Agudas. Rio de Janeiro, Brasil, 12 y 13 de abril de 1980

En esta reunion se presentara el programa de la OMS
en el campo de las infecciones respiratorias agudas
(IRA). Habra una discusién general sobre la organiza-
cién del programa de control de las IRA, con énfasis en
neumonias bacterianas, la epidemiologia de las in-
fecciones respiratorias producidas por bacterias, y las
producidas por virus en los nifios, y el programa de
control de las IRA en el Brasil.

Reunion sobre Fiebre Amarilla. Belém, Brasil, 18 a 22
de abril de 1980

La reunién tiene como oojetivo analizar los conoci-
mientos actuales sobre el virus de la fiebre amarilla, su
epidemiologia y las técnicas de diagnostico y medidas
de control disponibles en el momento actual. Asimismo,
se formularin recomendaciones al Director de la OPS
sobre los aspectos esenciales de investigacion de labora-
torio y de campo, asi como las modificaciones que deben
llevarse a cabo en el programa actual de vigilancia y
control de la enfermedad.

Reunién sobre Material de Ensefianza de la Epide-
miologia y del Programa Ampliado de Inmunizacion.
Washington, D.C., 21 a 25 de abril de 1980

Esta serd una reunion de consulta con la participa-
cién de representantes de las Escuelas de Salud Pablica
para discutir técnicas de adiestramiento para la ense-
fianza de la epidemiologia y del Programa Ampliado de
Inmunizacién.

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.U.A.
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