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Dengue en las Américas

En el periodo de febrero a abril de 1981 se evidencio la
presencia de virus de dengue 4 en el Caribe. cuando se
efectuaron pruebas serologicas en dos turistas que regre-
saron a los Estados Unidos de América procedentes de
San Martin y San Bartolomé. aproximadamente en la
misma época en que Guadalupe parecia experimentar
una epidemia de la enfermedad. En mayo. Dominica
notificé un brote de dengue que fue confirmado por el
laboratorio del Centro de Epidemiologia del Caribe
(CAREC) como dengue 4. La enfermedad se presenté de
forma leve. de corta duracion (2 a 4 dias). con fiebre alta.
gastroenteritis v erupcion. No hubo defunciones.

También en mavo. el Ministerio de Salud Publica de
Cuba notificé un brote muy extendido de dengue 2. Esta
epidemia ha causado defunciones. principalmente en
nifios. por shock v hemorragia. cuyvas caracteristicas
parecen ajustarse a los criterios establecidos por la OMS
para el dengue hemorragico o fiebre hemorragica dengue
(sindrome de shock del dengue). Hasta el 20 de agosto
habian ocurrido 337.160 casos con 149 defunciones. La
mavoria de las defunciones ocurrieron en menores de 15
afios. La epidemia registré su punto maximo el 6 de julio.
cuando se notificaron 11.721 casos nuevos. empezando a
descender a partir de esta fecha. Esta es la primera vez
que el dengue hemorragico se registra en las Américas.

.

Antecedentes

Desde 1827 se vienen manifestando epidemias de den-
gue en las Américas. En ciertos lugares se dispone de

datos epidemiologicos bastante apropiados. por ejemplo
en las Bahamas. que sufrié su primer brote de la
enfermedad probablemente en 1882. seguido de otros en
1921-1922 v 1946.

En 1941-1942 ocurrid un brote de dengue 2 en Pu-
nama. y la informacién epidemiologica indica que en
afios anteriores pudo estar presente el virus de tipo 1. En
1953-1954 se aislo repetidas veces el virus de dengue 2 en
Trinidad. donde era endémico. Con anterioridad este
mismo virus era también endémico en el Alto Magda-
lena. Colombia. En 1952, el Aedes aegypri quedo erradi-
cado de Colombia. con excepcion de una zona cercana a
Venezuela. v el dengue desaparecio.

El dengue 2 se fue extendiendo por el Caribe. v en
1965 se notifico su presencia en la mavoria de las islas.
con epidemias en San Martin. San Bartolomé. Guada-
lupe v Martinica. Ocurrieron epidemias de este tipo de
dengue en 1969-1971 en Haiti v la Republica Domini-
cana v en 1971-1972 en el litoral de Colombiz. v en
1975-1976 la enfermedad alcanzé proporciones epidémi-
cas en el Alto Magdalena.

Con anterioridad a 1970 no se disponia de datos defi-
nidos sobre las epidemias de dengue observadas en las
Islas Leeward de las Antillas Neerlandesas de Saba. San
Eustaquio v San Martin. Si bien las observaciones clini-
cas indican que puede haber ocurrido una epidemia de
dengue en Cuba en 1943. una encuesta serologica llevada
a cabo en 1973 no revel6 ninguna actividad virica reciente
de la enfermedad.

En 1903 aparecieron epidemias de dengue 3 en el
Caribe. Jamaica experimenté una de dengue 3 en 1963 v
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1964 y otra de este mismo tipo junto con el tipo 2 en
1968-1969. Puerto Rico habia comprobado la manifesta-
cién de epidemias en 1963, 1969, 1975 y 1977. En el
periodo de 1969 a 1976 solo se aisl6 virus de dengue 2 en
esa isla. pero en 1977 se registraron casos de dengue 1y
todavia siguen notificindose.

El virus de-dengue 1 se aislé por primera vez en las
Ameéricas en Jamaica, en 1977. El 26 de febrero se con-
firmaron los primeros casos en Kingston y el 30 de mayo
de ese mismo afio va existian focos epidémicos en la zona
incorporada de Kingston-St. Andrews. La epidemia se
propago por el Caribe. Pronto ocurrieron casos en Cuba,
las Bahamas. Dominica. Haiti. Puerto Rico. Barbados,
Martinica. Trinidad. San Cristébal y Guyana. En 1978
la epidemia habia llegado a la parte septentrional de Su-
damérica v a Centro América. En agosto de 1979, el den-
gue 1 se habia extendido a los Estados de Quintana Roo,
Chiapas v Oaxaca en el sur de México. y en 1980 se regis-
traron casos en Texas.

Hayv ciertas indicaciones de que en Jamaica, las Ba-
hamas v Puerto Rico se manifesté trombocitopenia grave
v fendémenos hemorragicos relacionados con el dengue 1.
No hubo defunciones directamente atribuidas al dengue
1. pero en Jamaica ocurrieron dos posibles casos v en
Honduras cinco defunciones con sintomas de un co-
mienzo de fiebre alta. fendmenos hemorragicos. equimo-
sis. petequias e insuficiencia circulatoria. Sin embargo.
no se confirmé serologicamente que los casos fueran de-
bidos al dengue vy es dudoso que esos casos se ajustaran a
los criterios de la OMS para el dengue hemorragico o
sindrome de shock del dengue.

Fiebre hemorragica dengue

La fiebre hemorragica dengue (FHD) o dengue hemo-
rragico es una enfermedad febril aguda que se caracte-
riza clinicamente por fendémenos hemorragicos v una
tendencia a producir un sindrome de shock (sindrome
de shock del dengue. SSD). que puede resultar mortal.
Constantemente se observa trombocitopenia acompaiada
de hemoconcentracion.

Los casos tipicos se caracterizan por cuatro manifesta-
ciones clinicas: fiebre alta, fenémenos hemorragicos.
hepatomegalia y. a menudo, insuficiencia circulatoria.
La presencia de trombocitopenia, que oscila entre mode-
rada v pronunciada. junto con hemoconcentracion. cens-
tituye un dato clinico de laboratorio bien definido que
permite distinguir la FHD del dengue clasico. incluso el
que presenta manifestaciones hemorragicas.

Cada uno de los cuatro serotipos de virus de dengue
(DEN-1. DEN-2. DEN-3 y DEN-4) puede causar al hom-
bre el dengue clasico o la fiebre hemorragica dengue. Se
desconoce si un tipo es mds patogeno que otro.

La fase aguda de la infeccién. que dura de § a 7 dias

aproximadamente, va seguida de una reaccidn inmuni-
taria. En el primer ataque. se producen predominante-
mente anticuerpos neutralizantes contra el tipo de virus
inoculado por el mosquito vector (dengue primario). Ese
primer ataque solo confiere proteccion temporal y par-
cial contra los otros tres tipos. v pueden ocurrir infec-
ciones secundarias o sucesivas en un plazo bastante
breve.

Los cuatro serotipos se parecen mucho antigénica-
mente. pero tienen diferencias suficientes para suscitar
unicamente una proteccion cruzada parcial después de la
infeccion por uno de ellos. Después de un periodo de in-
cubacidn de 4 a 6 dias (minimo 3. maximo 10), el virus
esta presente en la sangre del enfermo durante la fase
aguda de la enfermedad. lo que constituye un reservorio
de virus facilmente accesible para la transmision por los
mosquitos.

En el caso de FHD. SSD ocurren dos cambios fisio-
patologicos principales. Uno es el aumento de la permea-
bilidad vascular. que origina una pérdida de plasma del
compartimiento vascular. con la consecuente hemocon-
centracion. baja presion del pulso y otros signos de shock
si la pérdida de plasma es critica. El otro cambio consiste
en un trastorno de la hemostasis que encierra los tres fac-
tores principales. es decir. cambios vasculares. tromboci-
topenia v coagulopatia.

Es dificil evaluar la tasa de ataque de FHD. perque en
la mavoria de las veces se desconoce el nimero de infec-
ciones de virus de dengue. Una evaluacion retrospectiva
de los efectos de la enfermedad durante la epidemia de
Bangkok-Thonburi en mavo-noviembre de 1962 indico
que en una poblacién de 870.000 nifios de menos de
13 afos ocurrieron aproximadamente entre 130.000 v
200.000 infecciones menores causadas por virus de
dengue o virus Chikungunya: 4.187 casos fueron hospita-
lizados v diagnosticados como enfermos de dengue v
otros 4.000 fueron tratados en clinicas particulares o a
domicilio. El shock ha ocurrido en aproximadamente
una tercera parte de los casos de FHD hospitalizados.

Vigilancia del Hdedes aegypti

El mas eficaz de los mosquitos vectores del dengue es
el A. wegvpri, debido a su habitat domeéstico. La hembra
pica a los seres humanos durante el dia y, despues de
alimentarse de una persona cuva sangre contiene el virus.
puede transmitir el dengue una vez transcurrido un pe-
riodo de incubacion de 8 a 10 dias. durante el cual el virus
se multiplica en sus glandulas salivales. o bien inme-
diatamente. por un cambio de huésped cuando se inte-
rrumpe su ingestion de sangre.

El A. uegvpri es el Gnico vector del dengue en las Amé-
ricas. Estd presente en una serie de paises de América
del Sur v de Centro América. v acusa densidades bas-



tante considerables en la mavoria de las islas del Caribe.

En las zonas en que se conoce su existencia se deberia
establecer un sistema de vigilancia que incluva la detec-
cion de casos de dengue v el control de las poblaciones de
ese vector. Lo ideal seria determinar la tasa de mosquitos
adultos que se posan en un momento dado o los indices
de reposo. Lamentablemente esta préactica ha sido muy
rara en las Américas. Algunos paises estan empleando
ovitrampas como otro medio para terminar la densidad
de mosquitos adultos. Este método deberia emplearse en
los puertos maritimos y aéreos de entrada. en ciudades
fronterizas en las que se conoce la existencia de criaderos
de A. aegvpii v en lugares expuestos o en los que se llevan
a cabo actividades de lucha antivectorial. lgualmente de-
beria utilizarse en hospitales. en particular si las venta-
nas no estan protegidas con tela metalica.

Las encuestas sobre el A. aegypri en las Américas tra-
dicionalmente se han orientado hacia las larvas. Se utili-
zan tres indices. a saber: 1) el indice de infestacion de
casas (porcentaje de casas positivas respecto a larvas de
A. aegypti). 2) el indice de recipientes (porcentaje de
recipientes positivos con respecto a larvas de A. aegvpli),
y 3) indice de Breteau (nimero de recipientes positivos
por 100 casas). La mayoria de los programas de lucha
contra el A. uegypii cuentan con registros de indices de
locales v recipientes. Esta informacion debe examinarse
para determinar las zonas de elevada densidad de mos-
quitos. En estas zonas deberian realizarse encuestas ins-
tantaneas para determinar la validez de las evaluaciones
anteriores. Las encuestas indicarian los tipos de reci-
pientes que con mas frecuencia sirven de criaderos.

Las zonas expuestas son por lo comin sectores donde
se congregan muchas personas. barrios miseros. lugares
con malas carreteras. ¢ instalaciones de desechos solidos
impropias v otros que acusan elevados indices de locales.
Puede ocurrir que esas zonas sean de tamano reducido v
que reflejen cierta situacién economica concreta. Hay
que destacar la necesidad de evaluar todos los sectores en
que se emplean insecticidas v. si es preciso. aplicar medi-
das correctivas.

Lucha contra el A. aegypti

Los programas operativos habituales en su mayoria
van dirigidos a la lucha antilarvaria mediante la aplica-
cion de insecticidas o la reduccion de las fuentes de cria-
deros. cuando no ambas medidas. Cuando se trata de
una situaciéon potencialmente explosiva. como la que ac-
tualmente se observa en los paises del Caribe. la presencia
de A. aegvpii deberia llevar a la intensificacion de las
operaciones larvicidas v de Jas medidas pertinentes para
reducir los criaderos.

El dnico insecticida facilmente disponible para el tra-
tamiento del agua potable es el temefos (Abate). La for-

mula preferida es la de granulos de arena al 1%%. En las
Américas se estan empleando el fention. el malation ¥
otros insecticidas para tratar los recipientes de agua no
potable.

La reduccion de las fuentes de criaderos y las activida-
des de educacion sanitaria con objeto de fomentar la par-
ticipacion de la comunidad pueden ser muy valiosas en
lugares en que las botellas, neumaticos. latas. y otros ob-
jetos son criaderos mas importantes que los recipientes
donde se almacena agua.

El mosquito adulto puede controlarse mediante rocia-
miento residual o aéreo. Para la aplicacién de malation v
fenitrotion. los insecticidas mas comunes, se emplea
equipo térmico o de volumen ultrarreducido.

La lucha a largo plazo debe basarse en la educacion
del publico v la participacion de la comumdad. a fin de
reducir las fuentes de criaderos. apoyadas por la obser-
vancia de las disposiciones legislativas. siempre que las
condiciones socioeconomicas lo permitan. Ello se facili-
tard mediante el abastecimiento de agua adecuado ¥ la
eliminacion de desechos solidos en las comunidades de
que sc trate. La aplicacion de larvicidas debe conside-
rarse como medida complementaria. El temefos en gra-
nulos de arena al 1% puede aplicarse al agua potable v
no potable a una dosis indicada de 1 ppm (por cjemplo.
10 gramos de material por 100 litros de agua). especial-
mente en localidades muy expuestas, antes de los perio-
dos de epidemia previstos. Para el agua no potable pue-
den utilizarse otros insecticidas.

La comunidad debe participar en las actividades. ocu-
pandose de retirar todos los recipientes de agua que va
no se usen (por ejemplo. neumaticos viejos. latas ¥ bote-
llas vacias v potes rotos). va sea utilizando un vehiculo
para recogerios o simplemente enterrandolos en un lugar
en donde no puedan llenarse. Si todas k. semanas se
cambia sistematicamente el agua de los jarros de flores o
se les anade arena. se eliminara esta fuente de criaderos.

Las jarras v los bidones de agua que no puedan reti-
rarse se deberan tapar bien para evitar la oviposicion de
A. aegypti. o se limpiaran y restregaran todas las sema-
nas. Si su forma o tamafio no lo permite. se eliminaran
las larvas de A. aegvpri traspasando el agua a otro reci-
piente v filtrandola con un pafo.

Acciones de emergencia

Para que las operaciones de emergencia sean efica-
ces deberan empezar en cuanto se detecten los primeros
casos o cuando hava razones bien fundadas para prever
un brote epidémico. Puesto que ya se sabe que existe
actividad virica en el Caribe. no se requiere la confirma-
cion del laboratorio.

2. La extension del area (o areas) que va a tratarse se
determinard mediante la informacion epidemiologica y



entomolégica. Al principio. si los casos estan dispersos.
se empleara el rociamiento adulticida aéreo. dentro de
un minimo de 100 metros de radio de las casas en las que
ha habido casos.

3. Si se dispone de recursos o pueden obtenerse, se
procedera a dos tratamientos adulticidas de volumen
ultrarreducido o térmicos, en un invervalo de 4 a 10 dias.
Para la aplicacion de un insecticida apropiado (por ejem-
plo. malation o fenitrotion de uso técnico) en las dosis
recomendadas por el fabricante del equipo o en la eti-
queta del insecticida, pueden utilizarse generadores de
aerosoles de volumen ultrarreducido montados en un ve-
hiculo. nebulizadores térmicos o pulverizadores.

4. En caso necesario. puede explorarse la posibilidad
de utilizar un avion C-47 de la fuerza aérea del pais u
otra aeronave mas pequeia o un helicoptero. como los
que se usan en la agricultura.

3. Se entiende por areas prioritarias para la fucha
contra los vectores aquellas que registran una concentra-
¢ion de casos o una alta densidad de vectores. 0 ambos
factores. Los lugares en que se congregan numerosas
personas. por ejemplo los hospitales v las escuelas. deben
ser objeto de atencion especial.

6. En los hospitales. las habitaciones de enfermos de
fiebre hemorragica dengue deben estar protegidas contra
los mosquitos.

En el cuadro que figura a continuacion se incluye in-
formacion pertinente—basada en las operaciones sobre

el terreno en Asia Sudoriental v el Pacifico Occidental—
en relacién con la extension relativa del area que debe
cubrirse cada dia en las operaciones de rociamiento. con
diferentes tipos de equipo (a reserva de cualquier varia-
cion ligera debida al viento o a la temperatura):

Posible
cobertura
Equipo diaria

Avion bimotor (por ejemplo C-47. helicoptero
grande). volumen ultrarreducido

Avioén de un solo motor o avioneta. volumen
ultrarreducido

Nebulizador frio montado en un vehiculo (por
ejemplo LECO)

Nebulizador térmico montado en un vehiculo
(por ejemplo Dyna-Fog)

Pulverizador de mochila (por ¢iemple Fontan).
volumen uitrarreducido

Nebulizador térmico de mano (por eiemplo
Swing Fog)

Generador de aerosoles de mano. para uso ¢n
¢! interior (por ejemplo Mity Moe). volumen
ultrarreducido

6.000 hectareas

2.000 hectdreas

225 hectareas

150 hectareas

30 hectdreas

3 hectareas

3 hectareas o 230
casas

( Fuente: Enfermedades Parasitarias v
Control de Vectores. Division de Prevencion
v Control de Enfermedades. OPS.)
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Asamblea Mundial de la Salud adopté una resolucion por la que se ntroducen ciertas
modificaciones en el Reglamento Sanitario Internucional (1969). teniendo en cuentd
la erradicacion mundial de la viruela. A continuacion se transcribe el texto de la men-

cionudu resolucion.

MODIFICACION DEL REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL (1969)

WHA34.13 La 342 Asamblea Mundial de la Salud.

Vista la resolucion WHA33.3. en la que se declara solemne-
mente que el mundo y todos sus habitantes han conseguido li-
berarse de la viruela;

Considerando que. en consecuencia, ha llegado el momento
de que la viruela deje de figurar entre las enfermedades sujetas
al Reglamento Sanitario Internacional (1969). modificado por
fas disposiciones adicionales adoptadas el 23 de mayo de 1973:!

Vistas las modificaciones relativas a los Articulos 18, 19. pa-

I0rganizacion Mundial de la Salud. Reglamento Sunitario Inter-
nacional 11969). Segunda edicién anotada. Ginebra, 1974.

4

rrafo 2.e). y 47. parrafo 2, que quedaron en suspenso de con-
formidad con lo dispuesto en la resolucion WHA2™ 45

Visto el informe adoptado por el Consejo Ejecutivo en su 67°
reunion;

Vistas las disposiciones de los Articulos 2.k). 21.a)y 22 dela
Constitucion,

1. DECIDE que la viruela deje de figurar entre las enferme-
dades sujetas al Reglamento Sanitario Internacional (1969),
modificado por las disposiciones adicionales adoptadas el 23 de
mavo de 1973:

Organizacion Mundial de la Salud. Acras Oficiales 217, 1974, pags.
21, 71 y 81.



2. INCLUYE la viruela entre las enfermedades objeto de
vigilancia internacional de conformidad con lo dispuesto en la
resolucion WHA22.47. cuvas disposiciones son aplicables
después de conseguida la erradicacion mundial de la viruela;

3. ADOPTA. en fecha de hoy, 20 de mayo de 1981, las si-
guientes disposiciones adicionales:

ARTICULO 1

El Reglamento Sanitario Internacional (1969) queda modifi-
cado del modo que sigue:

TITULO 1—-DEFINICIONES

Articulo 1

“enfermedades objeto de reglamentacion ™. Suprimanse las pa-
fabras “'la viruela. incluso la viruela minor (alastrim)”. de modo
que la definicion diga:

“enfermedudes  objeto  de  reglamentacion’ (enfermedades
cuarentenables) significa el colera. incluso el causado por el vi-
brion elror. la peste v la fiebre amarilla™

TITULO U—NOTIFICACIONES E INFORMACIONES
EPIDEMIOLOGICAS

Articulo 7

Parrafo 2. apariado a). Suprimase la palabra “viruela™. de
modo que el apartado diga:
“a) tratandose de peste o colera. cuando haya transcurrido
desde la defuncion. la curacion o el aislamiento del Gltimo caso
identificado un plazo igual por fo menos al doble del periodo de
incubacion que se especifica en el presente Reglamento. siem-
pre que no haya indicios epidemiologicos de propagacion de la
enfermedad a una zona contigua’

TITULO HI—ORGANIZACION SANITARIA

Articulo TS
Suprimase v cambiese la numeracion del Articulo 19 v los si-
guientes en todo el Reglumento.

Articulo 19

Parrafo 2. apartado e). Redactese de nuevo de modo que
diga:
“e) medios para la vacunacion contra la fiebre amarilla en el re-
cinto del aeropuertu o fuera de el

TITULO IV—MEDIDAS Y FORMALIDADES SANITARIAS

Capitulo V—Medidas relativas al transporte internacional de
cargamentos. mercancias. equipajes v correo
Articulo 47

Parrafo 2. Suprimanse las palabras “sin perjuicio de las me-
didas previstas en el Anticulo 647, de modo que el parrato diga:

2. Las mercancias en transito sin trasbordo no seran sometidas
a medidas sanitarias ni detenidas en los puertos. aeropuertos o
puestos fronterizos. salvo que se trate de animales vivos'.

TITULO V—DISPOSICIONES ESPECIALES RELATIVAS A
CADA UNA DE LAS ENFERMEDADES OBJETO DE
REGLAMENTACION

Capitulo IV—Viruela
Suprimase y cambiese la numeracion de} Articulo 83 v los si-
guientes en todo el Reglamento.

TITULO VI—DOCUMENTOS SANITARIOS

Apéndice 3—Certificado internacional de vacunacioéon o re-
vacunacion contra la viruela

Suprimase y cambiese la numeracion de los Apéndices 4 v §
en todo el Reglamento.

Apéndice 4— Declaraciéon maritima de sanidad

Cuestionario de sanidad. pregunta 1. Suprimase la palabra
“viruela” de modo que la pregunta diga:
““1. ¢Se ha producido a bordo durante la travesia* algin casv o
caso presunto de peste, colera o fiebre amarilla? Consignense
los datos en fa planilla.

ARTICULO 1T

El periodo que se menciona en el Articulo 22 de la Constitu-
cion de la Organizacion dentro del cual puede comunicarse el
rechazo o las reservas serd de seis meses a partir de lu fecha en
que el Director General haya notificado la adopcion de estas
disposiciones adicionales por la Asamblea Mundial de la Salud.

ARTICULO 1H
Estas disposiciones adicionales entraran en vigor el 1 de
enero de 1082.

ARTICULO 1V

Seran aplicables a estas disposiciones adicionales las siguien-
tes disposiciones finales del Reglamento Sanitario Internacional
(1969): parrafo 3 del Articulo 94: parrafos T v 2 v la primera
frase del parrafo 3 del Articulo 93: Articulo 96: Articulo 97,
sustituvenda la fecha que figura en €l por la que se menciond en
el Articulo 111 de estas disposiciones adicionales: v Articulos 9%
a 101 ambuos inclusive.

{Adoprada en la 147 sesion plenaria.
200 de v de 1T

*Si han transcurrido mas de cuatro semanas desde el comienzo de la
travesia. hastara consignar los datos correspondientes o las cuatre se-
manas ultimas”. I Nora sin modificaciones. |
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

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

Pais v division Colera
administrativa principal Casos

Fiebre amarilla
Peste

Casos Defunciones Casos

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

BRASIL —
Ceara —
Goias —
Mato Grosso —
Pard .
Roraima —

ECUADOR —
Chimborazo —_

ESTADOS UNIDOS 3
Arizona —
Colorado —
Hawail 1
Nuevo Meéxieo —
Texas

PERU" —_
Cuzeo —
Junin —
Loreto —
Piura —
San Martin —
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—Ninguno.

“Ha sido descartado un caso de fiebre amarilla en Madre de Dios.

e

Coblera en 1980

A pesar de las variaciones anuales en el numero de
paises que notifican casos de colera v en el nimero de
casos notificados a la OMS. la situacion con respecto a
esta enfermedad no ha cambiado sustancialmente
durante el ultimo decenio. El colera sigue existiendo en
muchos paises en forma endémica. con agravaciones
periodicas.

Segun las notificaciones provisionales recibidas por la
OMS hasta el 18 de marzo de 1981, se produjeron un
total de 36.815 casos en 1980. comparado con 36.813
casos en el afio anterior, v el numero de paises que no-
tifico casos de colera se redujo de 43 en 1979 a 32 en 1980
(cuadros 1 v 2). No hubo nuevos paises infectados en
1980.



Cuadro 1. Casos de colera notificados a la OMS, 1980.

Paises v regiones Total
AFRICA 17675
Burundi 2.039
Camerin. Repiblica Unida del 193
Ghana® 145
Kenva 2,808
Liberia® 239K
Mozambique 1.212
Nigeria® 135
Rwanda 30
Sudifrica K4
Sudan 1
Tanzania. Republica Unida de 5.196
Uganda 1.339
Zaire 1.051
Zambia 30
AMERICA 13112%)
Canada 3
Estados Unidos de América 109"
ASIA 19.108:25%)
Birmania 1.018
Corcu. Republica de 145
China 30
Filipinas® 439
Indie! 2060
Indonesia S84
fran -
Japon 170160
Malista 9710
Nepal 1
Singapur 182"
Sri Lanka” 33
Tailandia 4.331
Yemen Democratico 20
Viet Nam RA
EUROPA 16013
Alemania. Repuiblica Federal de KL
Belyicu "
Espana 4™
Francia 1"
Reino Umido n"
OCEANIA 302h
Austrahia 201M
Nueva Zelandia 1"
Total mundial 36.K3(R8M)

“Cifras incompletas.
PCasos importados.

En Africa. 14 paises notificaron 17.675 casos en total.
comparado con 18 paises en 1979 que notificaron 21.075
casos. Sin embargo. hubo un aumento considerable en
algunos paises. sobre todo en Burundi. Kenva. Liberia v
ja Republica Unida de Tanzania. Sudafrica. que habia
estado exenta de la enfermedad desde 1974. experimento
un nuevo brote en la region nororiental. ’

Hubo una disminucion mas notable en el nimero de
casos ocurridos en Asia. en donde se notificaron 19.180
casos. comparado con 35.397 en el afo anterior. v el
nimero de paises que notificaron esta enfermedad dis-
minuyo de 21 en 1979 a 15 en 1980. La falta de notifica-
ciones procedentes de Bangladesh v. lo que es mas im-
portante. la disminucion sustancial que parece haberse
observado en Indonesia (5.541 casos en 1980 v 18.817
casos en 1979) han contribuido indudablemente a esta
reduccion. Por otra parte. en Tailandia se informé de un
aumento bastante grande en el nimero de casos. La re-
gresion fue muy evidente en la zona del Mediterranco
Oriental. en donde el nimero de paises afectados se
redujo de siete en 1979 a dos en 1980: Yemen Democra-
tico e Iran. En la Republica de Corea. que no habia noti-
ficado ningin caso desde 1970. se produjeron nuevos
brotes.

Canada notificd tres casos importados en 1980, Los
Estados Unidos de América notificaron nueve casos im-
portados en ese afio. la mayor parte de los cuales corres-
pondié a refugiados indochinos. ¥ hubo un caso au-
téctono que ocurrid en una mujer de 46 anos en Florida.
La cepa causante de esta enfermedad fue el Vibrio cho-
lerae. biotipo elror. serotipo Inaba, que fue también Ja
cepa que se aislo en un grupo de casos ocurridos en Loui-
siana en 197&. Se ha sospechado que el vehiculo de trans-
mision puede haber sido ostras recogidas en una zona
autorizada para ello y consumidas crudas por la paciente.

En Australia se informé también de un caso autoctono
en 1980 que afectd a un nifio de dos ¥ medio afios de edad
en la ciudad de Beaudesert. Queensland. Se presume
que este caso se produjo a través de contacto con el
sistema del rio Albert Logan. en el que desde 1977 se

Cuadro 2. Situacion mundial del colera, 1975-1980.

1975 1976 1977 1978 1979 1950
Nimero de paises que infor-
maron sobre casos de co-
lera 29 27 3s 40 43 32
Ndmero de nuevos paises in-
fectados 1 — 3 & 2 —
Numero de casos 92.123 66.020 S8.087 74.632 56.813 36.815




han aislado intermitentemente vibriones como conse-
cuencia de un caso descubierto en una ciudad situada rio
abajo de Beaudesert. En 1980 no se inform6 de ningin
otro caso de colera en ninglin otro pais de Oceania.

Las recomendaciones actuales de la OMS con respecto
a las medidas contra el colera 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 colera, lleg6 a la conclusion
de que la mejor manera para prevenir la enfermedad y

luchar contra ella es la formulacién y la aplicacion de
programas nacionales de lucha contra rodas las enferme-
dades diarreicas. Se dispone ahora de una publicacién
titulada “Guidelines for Cholera Control” que se puede
obtener escribiendo al Administrador de Programa, Pro-
grama de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas,
Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27,
Suiza.

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

I

Distribucion mundial de Neisseria gonorrhoeae
productora de (§-lactamasa

Contintia la difusion mundial de cepas gonococicas
productoras de penicilinasa y con resistencia cromoso-
mica. El nimero de paises en que se han identificado
cepas de Neisseria gonorrhoede productoras de peni-
cilinasa (3-lactamasa) hasta mavo de 1981 (véase el cua-
dro 1) parece estar limitado por la capacidad del servicio
local de laboratorios para aislar v someter a pruebas a
estas cepas. Los paises con un buen sistema de vigilancia
han observado un aumento de dos a seis veces en el ni-
mero de aislamientos de NGPP en los ultimos 18 a 24
meses.

Desde hace mucho tiempo son bien conocidas las ce-
pas gonococicas parcial o totalmente resistentes a la
penicilina v a otros antibioticos. v las infecciones causa-
das por estos organismos se han combatido aumentando
las dosis o recurriendo a otros antibidticos. Sin embargo,
la situacion ha cambiado rapidamente debido a la apari-
cion de cepas gonocécicas que muestran resistencia com-
binada por cromosomas v plasmidios. lo que da por re-
sultado una proporcion inaceptable de tratamientos
ineficaces con penicilina v con otros antibidticos en
muchas zonas dei mundo. Otros planes de tratamiento
que podrian ser todavia eficaces en la mavyoria de las in-
fecciones gonocécicas pueden no solo ser dificiles de
identificar sino que ademas pueden resultar en un au-
mento en el costo del tratamiento que lo ponen fuera del

alcance de muchos paises v pacientes. Esto. a su vez.
puede conducir a la aplicacion de un tratamiento ineficaz
que aumenta aln mas la resistencia al medicamento y
prolonga el periodo de infecciosidad v de actividad de la
enfermedad en el paciente, situacion que sin duda tendra
como consecuencia un aumento en la transmision de la
gonorrea y en sus complicaciones. Los gonococos son so-
lamente un ejemplo bien estudiado del desarrollo de
resistencia antimicrobiana v se pueden observar tenden-
cias analogas en otras especies bacterianas.

Debe recordarse que la demora en reconocer la-resis-
tencia a los medicamentos en brotes recurrentes focales v
epidémicos de disenteria por Shigellu ¥ tifoidea que en
los wltimos anos han azotado a Asia Sudoriental ¥y a
América Central, asi 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-
bioticos por parte de bacterias grampositivas y gram-
negativas- ha aumentado considerablemente en los
(ltimos afos. La creciente frecuencia de Haemophilus
influenzue productora de j-lactamasa se ha indicado en
diferentes zonas geograficas. Casi el 50% de estas cepas



Cuadro 1. Distribucion mundial de Neisseria gonorrhoeae
productora de §-lactamasa hasta mayo de 1981.2

Paises v territorios con cepas identificadas

Africa
Marruecos (?)
Ghana
Mali
Nigeria
Republica Centroafricana
Gabon
Zaire
Madagascar
Zambia
Senegal

Ameéricas

Canada

Estados Unidos de América
(0.1%)

México

Panama

Argentina

Colombia

Asia Oriental
Fitiptnas (10-407%)
Hong Kong
Taiwan
Guam
Japén
Republica de Corea (< 174)
Nueva Zelandia
Nuevas Hébridas
Australia

Asiu Sudoriental
Indonesia
Singapur (30%)
Malasia
Tailandia (28%0)
India
Sri Lanka

Europua
Francia
Bélgica
Paises Bajos (3%)
Reino Unidoe
Republica Federal de

Alemania
Dinamarca
Suecia
Noruegu
Finlandia
Polonia
Suiza

Oriente Medim

“Informacion obtenida a traves del sistema de vighlancia epidenno-

logica de la OMS.

eran resistentes a la penicilina. La investigacion de las
proteinas de la penicilina en aislamientos clinicos de
cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes a multi-
ples antibioticos en Sudafrica y en Jos Estados Unidos
permitié descubrir varios cambios que acompanan al
desarrollo de la resistencia. De particular interés es la
resistencia a los medicamentos por parte de los estafilo-
cocos, los meningococos y Escherichiu coli aislados en
pacientes y en portadores en diferentes ubicaciones geo-
graficas.

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

Ademas. el uso de antibidticos en la prevencion de
enfermedades de los animales y en la preservacion de ali-
mentos constituve un parametro més de un bajo nivel de
presion antimicrobiana dirigida principalmente a agen-
tes patogenos entericos.

Nos parece que resulta ahora una cuestion urgente
sefialar a la atencion de los gobiernos la gravedad de los
problemas creados por la resistencia antimicrobiana de
las bacterias en general y de las cepas de . 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 provecta convocar una reunion de
expertos antes de fines de ano. Ademas. el grupo exami-
nara las cuestiones complejas de la terapeiitica gonocd-
cica optima y propondra criterios practicos efectivos en
funcion de los costos para el tratamiento de infecciones
gonocécicas. que se puedan aplicar inmediatumente.

(Fuenie: Unidad de Infecciones Bacterianas
v Venéreas. OMS.)
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Infecciones meningococicas en Canada, 1921-1979

Tendencia nacional

En el periodo de 1924 a 1979 se notificaron 13.671
casos de enfermedad meningocécica en Canada. El na-
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 caracteristica en la periodicidad.
pero se nota mayor actividad en intervalos de 12 a 16
afios. La epidemia mas grande comenzd en 1938y llego a
su maximo en 1941, ano en que se notificaron 1.465
casos. con 206 defunciones. Esta epidemia coincidi6 con
la Segunda Guerra Mundial. Para 1947, la incidencia de
que se informé alcanzé un nivel similar al del periodo
anterior a la epidemia. Esta modalidad comenz6 a cam-
biar en 1950. fecha en que aumentd la incidencia y per-
manecié a un nivel mas alto hasta 1958, Posteriormente
disminuvo. v en 1963 alcanzoé el nivel més bajo (0.43 por
100.000 habitantes) registrado hasta la fecha en el pais.
Después de un periodo endémico muy bajo. a partir de
1972 comenzé a experimentarse un periodo de creciente
actividad que alcanz6 su maximo en 1973 con 446 casos
(2 por 100.000 habitantes). En 1979 se notificaron 303
€asos.

Distribucion por edad y por sexo

La enfermedad meningococica es una infeccion grave
en los nifios. sobre todo en el primer ano de edad. y tiene
como resultado niveles importantes de morbilidad y mor-
talidad. En la figura 2 se indica que los lactantes tienen
el indice mas alto de morbilidad. seguidos por los nifios
de 1 a 4 afios de edad. A partir de 1969 los nifios de edad
preescolar v los lactantes han mantenido una tendencia
similar en la incidencia por edades. La distribucién por-
centual por edades indica que aproximadamente una
cuarta parte de los casos ocurridos afectaron a lactantes
y mas del 33% afectaron a niftos menores de 5 anos.
Como se observa en la figura 2. hubo un desplazamiento
gradual en la distribucion por edades a partir de 1960,
con una proporcion cada vez mas alta de casos en los
grupos de edades mayores. Correspondio a los varones
mas del 37%% de todos los casos.

Morbilidad en los hospitales

La figura 3 indica que el nimero de hospitalizaciones
ha sobrepasado al de notificaciones por parte de los me-
dicos en todos los afios a partir de 1960. Esta diferencia
era mucho mas acentuada antes de 1970. En los dltimos

afios. si bien la notificacién de casos ha mejorado. las
tasas de hospitalizacion (por 100.000 habitantes) son to-
davia 20% mayores. En 1977, los casos hospitalizados
exigieron un promedio de 12.7 dias de atencion en el
hospital.

Mortalidad

Entre 1921 v 1979 se registraron 5.639 defunciones por
meningitis meningococica en Canada. 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 nimero de defunciones notificadas por
afio ha variado entre 24 (1961) v 341 (1929), con un pro-
medio de 96. La mortalidad causada por la enfermedad
meningocdcica contintia ocurriendo a pesar de las mo-
dernas practicas de terapedtica. En los Gitimos  cinco
afos el nimero medio de defunciones registradas fue de
39. correspondiendo a la meningococemia dos tercios de
todas las defunciones atribuidas a la enfermedad me-
ningocdcica. El tercio restante correspondio a meningitis
meningococica. Casi el 30% de las detunciones corres-

Figura 1. Casos notificados de enfermedad meningocécica
en Canada, 1924-1979.
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pondi6 a nifios menores de un ano. y el 55% correspon-
di6 a nifios menores de 5 afios. El 20% de todas las
defunciones correspondié a adultos.

Relacion entre defunciones y casos

El valor de la relacion entre defunciones y casos de-
pende de la exactitud y de la meticulosidad con que se
registren las defunciones y los casos. Como se sabe que
las estadisticas de mortalidad correspondientes a en-
fermedades infecciosas agudas son mas completas que la
notificacién de casos por parte de los médicos. las cifras
de relacion entre defunciones v casos tenderan a ser arti-
ficialmente elevadas. En los tres decenios de 1940. 1950 y
1960 ha habido un aumento progresivo en la relacion en-
tre defunciones v casos. que fueron de 26%. 30% vy 34%

Figura 2. Casos notificados de enfermedad meningococica
en Canada, por grupos de edad, 1960-1979.
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respectivamente. En el decenio de 1970 esta relacion era
de 16% aproximadamente. La explicacion de esta dismi-
nucién en la proporcion de defii.ciones y casos se puede
deber a: a)mejor notificacion de casos por parte de los
médicos: b) inclusion de los portadores meningococicos;
c) posible inclusion de numeros mayores de pacientes
atipicos de enfermedad meningococica manifestada en
forma de pulmonia, artritis, conjuntivitis o infeccion
genitourinaria, que normalmente tienen una tasa baja de
mortalidad: o d) diagnéstico precoz y mejores servicios
terapeuticos.

Distribucion de los serogrupos meningococicos,
1974-1979

De los 470 cultivos aislados tipificables obtenidos de
pacientes entre 1974 y 1979, correspondi6 al grupo B el
50.6%. al grupo C el 26,6%, al grupo A el 13.8% y a los
grupos Y. Z. W-135 v 29¢ el 9%. No se pudieron incor-
porar algunas cepas. por ejemplo las serologicamente
rugosas, poliaglutinantes, no tipificables o no tipifi-

cadas, para determinar la distribucion de la frecuencia
en todo el pais.

Durante el decenio pasado los hechos mas notables
fueron la disminucion de los serogrupos del grupo A, que
pasaron de 30% a 7% del total, y el aumento en la distri-
bucién del grupo B, que paso de 30% a mas de 60% del
total de los cultivos aislados.

La vigilancia en los laboratorios de los serogrupos y
serotipos meningococicos se estd tornando cada vez mas
importante debido a la introduccién de vacunas que son
especificas pars serogrupos. Un cambio en la distribu-
cion de los serogrupos requiere la modificacion de la
recomendacion.

En Canada se han autorizado las preparaciones de va-
cunas para los grupos A y C. No hay vacuna disponible
actualmente para la prevencion de la enfermedad del
grupo B.

(Fuente: Cunadu Diseuses Weekly Report,
Vol. 6-49, 6 de diciembre de 1980.)

Histoplasmosis en México, 1979-1980

La histoplasmosis pulmonar primaria en México cons-
tituye un problema de salud mal evaluado, por el desco-
nocimiento que el personal médico y paramédico tiene
sobre esta micosis v porque afecta a individuos que habi-
tan en regiones rurales. muchos de ellos marginados de
los servicios de salud. Ademas. no se trata de una en-
fermedad de notificacion obligatoria.

El agente causal. Histoplusma capsulatum, crece exu-
berantemente en el guano de los murciélagos que infectan
minas. tuneles v cavernas v con frecuencia causa infec-
cidbn masiva a los trabajadores, quienes suelen desarro-
Har le enfermedad con carécter grave v a menudo mortal.

Este mal se ha convertido en un pesado freno al desa-
rollo minerometalirgico ¥ econdmico nacional, y ocasiona
al pais pérdidas por valor de varios miles de millones de
pesos anuales. En efecto. mas de 2,000 grandes minas (la
mavoria de ellas de oro v plata) han tenido que ser aban-
donadas. en plena produccidén. por estar infestadas por
H. capsulatum como resultado de su colonizacion por
grandes poblaciones de quirépteros. que diseminan el
hongo en el suelo de estas. asi como de tineles v cavernas.

Meéxico (debido a la estructura geologica de su suelo)
es uno de los paises con mavor nitmerc de cavernas.
algunas de ellas muy bellas. que atraen i gran numero de
exploradores. turistas. espeledlogos. arquedlogos. geolo-
gos. recolectores de guano de murciélago. estudiantes de
biologia. geologia. etc. Estas cavernas. al igual que las
minas abandonadas, tienen grandes poblaciones de mur-
ciélagos: su piso suele contener toneladas de guano. con
el .consiguiente riesgo de infeccion por H. capsulatum
para los visitantes. Con excepcion de Tlaxcala v Baja
California Sur. todos los otros estados han registrado
brotes epidémicos o casos aislados de la enfermedad. No
obstante. debido a la escasa notificacion. no se tiene una
idea real de la importancia del problema y sin duda solo
se conoce parte del mismo.

Probablemente como resultado de estas peculiaridades
en la transmision, la histoplasmosis pulmonar primaria
que se observa en México es mucho mas peligrosa que la
que ocurre en otros paises. ya que en algunos brotes la
tasa de letalidad es mavor del 40%%. Sin embargo. la le-
talidad ha disminuido en forma considerable en anos re-



Cuadro 1. Brotes epidémicos de histoplasmosis pulmenar primaria ocurridos en México

en 1979.
No. de Tasa de
Brotes epidémicos casos Fuente de infeccion Muertes  letalidad
Copalillo, Guerrero 1S Guano de murciélago 2 13.3%
(tanel}
Tepic. Nayarit 8 Guano de murciélago 1 12.5%
(mina abandonada)
Ajijic. Jalisco 15 Guano de murciélago — —
(tinel)
San Luis Potosi. San Luis Potosi 30 Guano de murcié¢lago — —
(cavernas)
Tzitzio. Michoacan i Guano de murciélago — —
(mina abandonada)
Chiapas 1 Guano de gallina (7) 1 100"
Huasteca Potosina 1 Guano de murciélago — —
(mina abandonadw
Cuernavaca. Morelos 2 Guano de murciélago — —
(cavernas)
Jalisco 2 Guano de murciélago — —
(mina abandonada)
Total o3 4 3.3%

Fuente: Direccion General de Epidemiologia.

Cuadro 2. Brotes epidémicos de histoplasmosis pulmonar
P P
primaria ocurridos en México en 1980.

Brotes epidémicos No. de casos  Fuente de infeccion

Tecalitlan. Jatisco & Guano de murciciago
(tunch

Etzatlin. Jalisco 4 Guano de murciélago
{mina abandonada

Guadalajara. Jalisco 4 Guano de murciélago
LCavern

Torreon. Coahuila 4 Guano de murciclago
feaverna

Tijuana. Baja 1 ()

California Norte
Guanajuato 4 Guano de murci¢lago

tmina abandonadal

Juxtlahuacu. Guerrero 3 Guano de murciclago
feaverna!
San Joaquin. Querctaro ) Guane de murcicligo
tmina abandonada)
Teitzio. Michoacan 3 Guanoe do murciclago
tmina abandonada)
San Luis Potosi 3 Guano de murcictago
tmina abandonadal
Tamaulipas 30 Guano de muricélago
(caverna)
Yucatan 3 Guano de mureiclago
fcavernu?
Casos cuyo origen no pudoe 13 7}
ser determinadoe”
Total 81

“Inferidos por estudios serologicos realizados en el Instituto de Salu-
bridad v Enfermedades Tropicales.
Fuente: Direecion General de Epidemiologia.

cientes. debido quiza a una intensa campafa de educa-
cién higiénica dirigida al personal mas frecuentemente
afectado.

En 1979 se estudiaron 11 brotes epidémicos que in-
volucraron a 75 individuos, con una letalidad del 5.3%.
En todos ellos la fuente de infeccion fue el guano de mur-
ciélagos (cuadro 1). Los brotes—que se produjeron en
Chiapas. Guerrero. Jalisco. Michoacan. Morelos. Navarit
v San Luis Potosi—afectaron a numerosos obreros de
Teléfonos de México. de la Comision Nacional de Elec-
tricidad v estudiantes de biologia.

Durante 1980 se estudiaron 12 brotes epidémicos. que
afectaron a un total de 68 individuos. Ademas. se tuvo
conocimiento de otros 13 casos. en los cuales no se de-
terminé el origen del brote. Aparentemente no hubo de-
funciones entre estos 81 pacientes (cuadro 23, En todos
los casos en que se pudo indagar la fuente de infeccion.
esta fue el guano de murciélago. Los estados involucra-
dos fueron: Baja California Norte. Coahuila. Guana-
juato. Guerrero. Jalisco (3 brotes). Michoacan. Queré-
taro. San Luis Potosi. Tamaulipas vy Yucatan.

(Fuenie: Boletin de

Epidemiologia. Vol. 1. no. 4. 1 de abril de
1981. Direccion General de Epidemiologia.
Subsecretaria de Salubridad. México.)
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Enfermedades transmisibles agudas en Chile, 1980

Las caracteristicas epidemiologicas de las enferme-
dades transmisibles que se observan habitualmente en
Chile han sufrido solo discretas modificaciones durante
el Gltimo quinquenio.

Los comentarios que siguen tnicamente se relacionan
con la morbilidad por las principales enfermedades trans-
misibles en 1980 (cuadro 1), ya que no se cuenta ain con
cifras definitivas sobre defunciones. Es posible que algu-
nas correcciones futuras por descartes o por notifica-
ciones tardias modifiquen levemente los totales, sin que
ello influva en el analisis.

La fiebre tifoidea sigue constituyendo el mayor pro-
blema. fenémeno que se ha hecho més evidente durante
el tltimo quinquenio. En ese periodo las cifras se elevan
casi al doble de las de afios anteriores. manteniéndose en
tasas que superan o bordean los 100 casos por 100.000
habitantes. con el maximo de 13.114 casos v una tasa de
120.8 por 100.000. En 1980. por cuarto afio consecutivo.
las cifras son de cinco digitos. con un total de 10.837
casos v una tasa de 97.6 por 100.000. Se estimo que en
enero de 1981 las cifras eran adn mas elevadas que las de
igual periodo del afio anterior. lo que revela que la situa-
cién no tiende a normalizarse.

El Ministerio de Salud estéa efectuando una serie de in-
vestigaciones que permitiran aclarar aparentes contra-
dicciones en la conducta epidemiologica de la fiebre tifoi-
dea. Su modalidad de transmision. por via digestiva, estd
ligada a condiciones culturales e higiénicas de la pobla-
cion. v deberia ser por lo tanto mas frecuente en los
paises de menor desarrollo social. econémico ¥ sanitario
v en los de temperatura anual media mas elevada. con
prolongados periodos calurosos. No corresponden. sin
embargo. a Chile las situaciones arriba senaladas. Es
mas. el mavor nimero de casos se registra en la capital.
en circunstancias que Santiago tiene el mejor sistema de
eliminacion de excretas y la mas elevada cobertura de
agua potable en el pais. La tasa de Santiago para 1980 es
de 159.0 por 100.000. es decir. mucho mayor que la del
total del pais.

Trabajos muy recientes realizados por el Ministerio de
Salud. con la colaboracion de los siete hospitales mas
grandes de la capital. sefalan que el 7.3% de los bilicul-
tivos efectuados durante la colecistectomia revelan la
presencia de Salmonella typhi o de §. pararyphi A o B.
Proyectada esta cifra al total de colecistopatias.
calculadas para el pais en mas de 1.200.000 (la tasa mas
elevada del mundo junto con Suecia v algunas tribus de
indios norteamericanos), hace suponer que hay mas de
100.000 portadores en Chile y cerca de 40.000 en Santiago.
La situacion se agrava ain mas por ser las mujeres adul-
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tas las que sufren con mas frecuencia de litiasis vesicular,
que alcanza entre ellas casi el 50% después de los 35 a 40
afios, y son las mujeres las mas comprometidas en la
manipulacién de alimentos y por lo tanto las de mayor
riesgo epidemiolégico si son portadoras de S. typhi.

Por las circunstancias anteriores, se efectuaran en el
pais exhaustivas investigaciones epidemioldgicas con
vacunas antitificas vivas y atenuadas como la Ty 21a que
en ensayos previos han demostrado inocuidad y buena
respuesta inmunitaria. asi como también proteccion in-
testinal contra la multiplicacion local del germen
patégeno y su propagacion posterior al ambiente.

La morbilidad por difreria disminuy6 durante 1980 a
solo los dos tercios de las tasas observadas el afio anterior

Cuadro 1. Morbilidad por principales enfermedades
transmisibles en Chile, 1980."

Region Metropolitana Pais
No. de No. de

Enfermedad Casoy Tasas" Casos Tasas"

Fiebre tifoidea v paratitoi- 6.782 159.0 10.837 976
dea

Ditteria 102 24 240 22
Tos ferina 2.067 5.5 2937 26,4
Infeccién meningococica "2 1.0 147 1.3
Puastula maligna — — RN 0.3
Tétanos 11 0.2 2~ 0.2
Sarampion 1.895 444 3439 KRN
Hepatitis infecciosa 1.974 0.3 EIREE) REN!
Sifilis 2 86N no 434 9
Gonorrea RAEL] 1207 12.40X 129
Fiebre reumatica o9 1.6 237 21

4Datos provisionales.
PTasas por 100.000 habitantes.

(246 casos contra 337). A ello contribuven los programas
de vacunacién. cuva cobertura en el pais es elevada. Se
espera una reduccion ain mayor con las recientes normas
sobre adquisicion. distribucion ¥ almacenamiento de
vacunas que garantizan la aplicacion de productos de
elevada potencia.

Valen para la ros ferina iguales consideraciones. La
enfermedad se presentd en 1980 con cifras cinco veces
mas elevadas que el afio anterior {2.937 contra 433). pero
en ello influyen las oscilaciones epidémicas periodicas:
1980 correspondié a un afo epidémico. especialmente en
la capital. :

Las infecciones meningococicas exigen un alerta per-
manente por su conducta epidemiologica imposible de



predecir. Se registraron 147 casos en 1980 y 203 en 1979.
Se han aplicado vacunas a base de polisacaridos cap-
sulares de los grupos A y C y se estan efectuando algunas
investigaciones sobre la proteccion conferida v su dura-
cion.

Se presentan muy pocos casos anuales de enfermeda-
des transmitidas por herbivoros domésticos, como el
tétanos v el carbunco. La administracion de toxoide
tetanico esta incorporada a los programas nacionales de
vacunacion infantil, porque este forma parte de la
vacuna triple que se aplica a los lactantes v preescolares ¥
por estar incluida ademas, junto con el toxoide diftérico.
en la vacunacion de los escolares.

El total de 3.939 casos de sarampion en 1980 esta entre
los mas bajos registrados hasta ahora en el pais. Se regis-
traron 34.573 casos en 1979, afio que fue epidémico y
que dejo un elevado nimero de inmunes naturales a los
que hay que agregar la elevada proporcion de vacunados.
La vacuna. cuvo empleo masivo se inicié en 1964, per-
mitié reducir de manera importante la magnitud del pro-
blema. que se expresaba en un numero ascendente de
defunciones: en ese ano se registraron mas de 3.260.
especialmente en menores de un ano por complicaciones
broncopulmonares. El empleo futuro del producto en
dos dosis v la aplicacion de las medidas para la adecuada
conservacion del producto. permiten auspiciar la pronta
desaparicion de los brotes epidémicos que. aun cuando
limitados en su gravedad v extensién geografica. se
presentan con cierta periodicidad.

La morbilidad notificada por hepatitis infecciosa fue
inferior en 1980 a la del ano anterior: 4.348 v 6.100. res-

pectivamente. Ello, en ausencia de medidas especificas
de control, solo puede ser atribuido a oscilaciones espon-
taneas de esa infeccion virica.

Las enfermedades venéreas se encuentran mas 0 menos
estabilizadas. Las variaciones anuales en la notificacion
se traducen en falsas modificaciones de Ja tendencia. El
éxito de un programa de control no puede medirse inicial-
mente por una reduccion de las cifras, ya que su primera
consecuencia es el incremento de los casos por mejor co-
nocimiento de los que permanecian ocultos.

La rabia se encuentra en vias de erradicacion. Solo
muy esporadicamente se observan casos aislados de rabia
animal en regiones geograficas muy limitadas. El altimo
caso de rabia humana fue notificado hace mas de cinco
anos.

La conducta epidemiologica de las enfermedades trans-
misibles agudas en el curso de 1980 demuestra que. con
excepcion de las acciones destinadas a mantener y €n lo
posible incrementar los elevados indices de proteccion
activa v de las medidas técnicas ¥ administrativas que
aseguren una buena conservacion de las vacunas y del in-
cremento de las companas antivenéreas. en el futuro in-
mediato la mavor atencion debera centrarse en el control
de la fiebre tifoidea. problema epidemioldgico prioritario
en el pais.

( Fuente: Boletin de Vigiluncia
Epidemioldgica. Vol. VIIL. Nos. 1y 2.
enero-febrero de 1981. Ministerio de Salud.
Chile.)
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Cursos

Principios de Epidemiologia para el Control de
Enfermedades

Conforme se anuncié en el Boletin Epidemiologico
{(Vol. 1. No. 6. 1980), las Divisiones de Prevencion v Con-
trol de Enfermedades v de Recursos Humanos e Investi-
gacion de la OPS han completado la revision final del
material de instruccion sobre “Principios de Epidemio-
logia para el Control de Enfermedades™. que se encuentra
a disposicion de los paises e instituciones interesadas.

Informacion general. La seleccion vy revision inicial del
material fue realizada por personal de la OPS en consulta
con varios epidemiologos nacionales con experiencia en
las dreas de servicios v docencia.

Para la revision final del contenido v el ajuste de la
metodologia fueron fundamentales las pruebas realiza-

das en Uruguay (agosto de 1980). México v Cuba (octubre
de 1980) v por ultimo en México (abril de 1981).

E! material esta organizado en cinco unidades modu-
lares:

Unidad 1—Enfermedad en la poblacion

Unidad 2—Cuantificacion de los problemas de salud

Unidad 3— Vigilancia epidemiologica

Unidad 4—Investigacion epidemiologica

Unidad 5—Control de las enfermedades en la pobla-
cion

La metodologia se basa fundamentalmente en la lec-
tura. discusion activa v solucion de problemas. plantea-
dos en la secuencia propuesta. La dinamica de grupo es
fundamental v pone énfasis en la experiencia de los par-
ticipantes, resaltando su conocimiento de situaciones

—
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reales vividas en sus respectivos servicios y comunidades.
Esta experiencia de los participantes, a juicio de los
autores, es insustituible por cualquier texto, por mas
elaborado que este pudiera ser. Por esa misma razén no
se sigue un enfoque de autoinstruccion.

No se trata de un nuevo curso o un texto bésico de epi-
demiologia, sino de un conjunto de temas y conceptos
que. para ser puestos en practica, deberan ser discutidos
en grupo por el personal profesional de los servicios de
salud.

A nivel de cada pais o region se podran agregar ejem-
plos y problemas locales si asi se estima necesario.

Duracion. El material requiere aproximadamente 30
horas de trabajo. Se sugiere reunir a los participantes en
grupos de 8 a 10 para la discusion del material durante
cinco dias consecutivos.

A pesar de que este material pudiera ser discutido en
cinco dias no consecutivos (por ejemplo: reuniones los
sabados con el personal de un éarea de salud. centro de
salud. etc.). el estimulo e intercambio de ideas no alcan-
zarian el mismo grado que el resultante del trabajo de los
cinco dias consecutivos.

Estrategiu de multiplicacion. El nivel central, coordi-
nador del area de epidemiologia. debera identificar el
personal de salud que participara en las discusiones. Se
sugiere, sin embargo. que los profesionales a nivel cen-
tral v de areas provinciales participen en la primera
etapa de la discusiéon. Probablemente. en esta primera
etapa. y por la experiencia de los participantes. el tiempo
necesario podra ser inferior a los cinco dias necesarios en
condiciones normales.

En las etapas siguientes. se sugiere que algunos de los
profesionales capacitados en la primera etapa participen
como “‘monitores” de nuevos grupos de discusion. Esta
segunda generacion de profesionales debera organizar
nuevos grupos. ya sea a nivel central o provincial. de
acuerdo con la conveniencia v disponibilidad de recur-
sos. para continuar con este proceso de multiphcacion.

El objetivo basico es la multiplicacion de los grupos de

discusion de manera que permita la participacion de
todos los profesionales, especialmente aquellos que tra-
bajan en el nivel mas periférico del sistema de salud.

En las discusiones, por lo general, se plantean dudas
sobre la estructura de los servicios y las normas para la
vigilancia y el control de enfermedades vigentes en el
pais. Es muy deseable fomentar este tipo de discusion, ya
que brinda la oportunidad para aclarar normas ¢ ins-
tructivos en relacion con los programas de salud e identi-
ficar problemas y necesidades para el desarrollo de las
actividades de vigilancia y control de enfermedades a
nivel local.

Se sugiere, como parte de la estrategia de las discu-
siones. incluir al final del material un resumen de la es-
tructura de los servicios de salud. asi como los planes y
principales programas de salud. El nivel ¥ contenido de
este material complementario debera ser decidido por las
autoridades de salud del pais.

En algunos casos. segin el interés. los grupos podran
definir. al final de las discusiones. investigaciones espe-
ciales sobre alguna enfermedad o algun problema de sa-
lud. Esta alternativa podra llevar, en forma concreta. a
un mejor registro de datos y a un refuerzo en las comuni-
caciones entre los niveles del sistema.

Es deseable que al término del curso se organicen dis-
cusiones posteriores sobre temas de actualizacion como
parte de un esquema sencillo de educacion continua.

Se espera que este proceso educativo sirva como
estimulo para reconfirmar o reorganizar ideas. para
ofrecer al personal de salud una motivacion adicional en
su labor diaria. para identificar necesidades del personal
en los servicios periféricos v. principalmente. para me-
jorar los programas de vigilancia v control de enferme-
dades.

El material esta disponible en espafiol v en portugués v
puede ser obtenido a traves del Programa de Libros de
Texto de la OPS. Los interesados en recibir informacion
adicional pueden dirigirse a las representaciones de la
OPS en los paises.
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