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El botulismo en las Américas

El botulismo es una intoxicacién grave provocada por
la ingestién de alimentos contaminados con toxinas neu-
rotoxicas producidas por Clostridium botulinum. Por lo ge-
neral, la contaminacién se asocia con la preparacién o el
almacenamiento inadecuado de conservas caseras y con
fallas en la elaboracién industrial de conservas para con-
sumo comercial. Aunque la enfermedad se presenta muy
esporadicamente y con muy baja frecuencia en las Améri-
cas, en la actualidad un brote de botulismo puede consti-
tuir una emergencia clinica y de salud publica de caracter
local. La proteccién adecuada de la poblacién depende de
la rapida investigacién epidemiolégica y del medio am-
biente para identificar la fuente de la toxina y tomar me-
didas de control inmediatas. En los tdltimos 30 afos el
diagnéstico y tratamiento precoz de la enfermedad han
modificado sustancialmente la letalidad por botulismo, a
pesar de que el diagnéstico clinico de la enfermedad es a
veces dificil y cuanto mas corto es el periodo de incuba-
cién mas grave es la enfermedad y mayor la letalidad, ya
que se supone que ha sido mayor la cantidad de toxina in-
gerida.

Cinco paises de las Américas han notificado casos o sos-

pechas de botulismo: Argentina, Brasil, Canada, Chile y
los Estados Unidos. En su mayoria se trata de casos espo-
radicos o casos entre miembros de una misma familia.
Siempre se relacionan con alimentos preparados y conser-
vados en el hogar (68% en los Estados Unidos en 1970-
1977) o con productos alimenticios comerciales elabora-
dos industrialmente (5,5% solamente en los Estados Uni-
dos). En general, se aceptan las siguientes formas de botu-
lismo: intoxicaciones por alimentos, por heridas y botulis-
mo infantil. Esta divisién tiene importancia ya que, en la
primera forma, la toxina producida en los alimentos es in-
gerida, mientras que en las heridas y en el botulismo in-
fantil la neurotoxina es elaborada in vize por el crecimien-
to del bacilo en los tejidos infectados o en el intestino. Las
intoxicaciones alimentarias predominan en los adultos y
afectan mas frecuentemente a las mujeres.

En la Argentina (figura 1) se notificaron 139 casos
de botulismo en un perfodo de 15 afos (1967-1981),
casi siempre por intoxicacién alimentaria. Las Provin-
cias de Mendoza, Rio Negro, La Pampa y Buenos
Aires han sido las mas afectadas. Los nueve casos detec-
tados en 1979 en la Provincia de Mendoza fueron cau-
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Figura 1. Casos notificados de botulismo en Argentina,
1967-1981.
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sados por la toxina botulinica tipo A; el brote estuvo
asociado con el consumo de vegetales envasados en el
hogar.

En Brasil se presentaron casos sospechosos de botulis-
mo en 1958 cuando seis personas de una misma familia
del Estado de Rio Grande do Sul murieron y otras enfer-
maron después de ingerir pescado cocido que habia sido
envasado en la casa. En 1981 hubo dos casos sospechosos
en Rio de Janeiro asociados con la ingestién de paté de
pollo elaborado industrialmente.

En el Canada se registré en 1979 un caso de botulismo,
que fue el primero de botulismo infantil que se presentd
en el pafs. En 1980 ocurrieron tres casos de intoxicacion
por botulismo, todos en la Provincia de Quebec. En el
primero y segundo casos la toxina E fue aislada del suero
de los pacientes. Entre 1979 y 1980 se investigaron 15 in-
cidentes como casos sospechosos de botulismo.

En los Estados Unidos se registraron 766 brotes de into-
xicacién por botulismo, con 1.961 casos en el periodo
1899-1977. De estos, 680 casos ocurrieron entre 19,0 y
1977. La figura 2 ilustra el nimero de casos y defunciones
de 1960 a 1980. De los 45 estados que han notificado casos
desde 1899, cinco se encuentran en la region occidental
del pafs (California, Washington, Colorado, Oregon y
Nuevo México) y notificaron més de la mitad de los casos.
Del total de brotes entre 1899 y 1977, el 26,0% fueron
causados por toxina botulinica tipo A, el 7,8% por tipo B,
el 4,2% por tipo E, €1 0,1% por tipo F'y el 0,1% por tipo
Ay B combinados. Entre 1970 y 1977 se pudo determinar
la toxina de origen en el 84% de los casos. En el cuadro 1
se indican los principales alimentos que han causado bro-
tes de intoxicacién por botulismo en los Estados Unidos.

El botulismo infantil se identificé como una entidad
clinica independiente en los Estados Unidos en 1976. La
enfermedad se inicia con constipacién, seguida rapida-
mente por una paralisis neuromuscular que comienza en
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los nervios craneales y progresa hacia la musculatura peri-
férica y respiratoria. Se han registrado casos en los Esta-
dos de California (37), Pennsylvania (4), Utah (4) vy en
menor escala en Washington, Arizona, Colorado, Mon-
tana, Nevada, New Jersey, New York, North Dakota,
Oregon, Tennessee, Texas y Wisconsin.

El diagnéstico de la intoxicacién por botulismo consti-
tuye uno de los aspectos mas importantes en la identifica-
cién de la enfermedad y se establece mediante la compro-
bacién de la presencia de toxina botulinica en el suero y el
aislamiento de C. botulinum en el alimento sospechoso, el
vémito, el contenido gastrico o las heces del paciente.
Otras intoxicaciones alimentarias, ya sean producidas por
toxinas como el Staphylococcus aureus 0 Clostridium perfrin-
gens, la salmonelosis o la shigelosis, los enverenamientos
por atropina u hongos del género Amanita y el golpe de ca-
lor pueden confundirse con la intoxicacién botulinica.

La aplicacién de antitoxina como medida profilactica a
las personas asintométicas que han ingerido alimentos
contaminados se debe sopesar cuidadosamente, ya que
se prepara a base de suero de caballo y presenta el riesgo
de provocar choques anafilacticos. Para estos pacientes se
recomienda realizar lavados gastricos, inducir el vomito o
administrar purgantes con catdrticos para facilitar la eli-
minacién de la toxina no absorbida y mantenerlos bajo
estricta vigilancia. '

Antes de iniciar el tratamiento, se recomienda recolec-
tar 20 ml de suero y 50 g de heces de cada persona que ha
ingerido alimentos contaminados. Las muestras deben ser
colocadas en un recipiente irrompible y estéril identifica-
do con una etiqueta que incluya la fecha y el nombre, la
edad y el sexo del paciente. El recipiente debe colocarse en

Figura 2. Botulismo (transmitido por alimentos). Casos
notificados y defunciones por afio en los
Estados Unidos, 1960-1980.
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Cuadro 1. Alimentos causantes de botulismo en los Estados Unidos de América, 1899-1977.3:b

Tipo de Pescado Leche
toxina Horta- y sus Condi- Carne y sus Carne Carne Desco-
botulinica lizas productos  Frutas mentos® de res productos  de cerdo de ave Otros® nocidos® Total
A 115 11 22 17 6 3 2 2 8 9 195
B 31 4 7 5 1 2 1 2 3 3 39
E 1 25 3 30
F 1 1
A&B 2 2
Desconocida® 2 1 1 6 10
Total 151 41 29 23 8 5 3 4 14 19 297

3Para el perfodo 1899-1973 se incluyen solo brotes con tipo de toxina comprobado y para 1974-1977 todos los brotes.
bPreparado por los Centros para el Control de Enfermedades en Atlanta, Georgia, E.U.A.

CSe incluyen brotes por condimento de tomates, ajies, salsa picante y aderezos de ensalada.

dincluye un brote tipo F por carne de venado y un brote tipo A por carne de carnero.

€Categorias anadidas para el periodo de 1974-1977.

una bolsa impermeable empacada en hielo u otro refrige-
rante (nunca hielo seco) y enviarse al laboratorio inme-
diatamente.

El tratamiento especifico consiste en la administraciéon
intravenosa e intramuscular de la antitoxina botulinica.
La eficacia del tratamiento aumenta con la administra-
cién temprana de antitoxina y—segin sugieren algunos
estudios—al combinarse con la administracién de anti-
bidticos cuando hay infecciones asociadas como las del
aparato respiratorio y urinario.

La antitoxina se produce en el Instituto Malbran (Ar-
gentina), los laboratorios Connaught (Canada), el Insti-
tuto Pasteur (Francia) y el Instituto Butantan (Brasil).

Los Centros para el Control de Enfermedades fun-
cionan como organismo de referencia para los Estados
Unidos, orientando el tratamiento, distribuyendo la anti-
toxina, y recomendando lo siguiente:!

Después de una prueba dérmica apropiada, administrar 1 am-
polleta de antitoxina trivalente intramuscularmente y 1 por via
intravenosa. Si el paciente permanece estable o mejora, no se
administra mas antitoxina. Si la enfermedad progresa, en 4 ho-
ras se administran 2 ampolletas mas en la misma forma arriba
sefialada. No se debe administrar més cantidad a un mismo pa-
ciente. La antitoxina suministrada intramuscularmente es libe-
rada lentamente en un perfodo de semanas y ayuda a neutralizar
cualquier toxina adicionalmente absorbida por el aparato gastro-
intestinal. Cada ampolleta trivalente contiene:

® Tipo A—7.500 Unidades internacionales, equivalentes a
2.698 unidades U.S.A.

® Tipo B—5.500 Unidades internacionales, equivalentes a
2.075 unidades U.S.A.

1Gentros para el Control de Enfermedades. Botulism in the United
States, 1899-1977. Handbook for Epidemiologists, Clinicians, and Laboratory
Workers, mayo, 1979.

¢ Tipo E—8.500 Unidades internacionales, equivalentes a

8.500 unidades U.S.A.

El uso de antibiéticos es indicado en el tratamiento de
complicaciones infecciosas, como las del aparato respira-
torio o urinario. Los laboratorios distribuidores de antito-
xinas deben utilizar los medios mas rapidos disponibles
para enviar el producto y notificar al servicio de salud la
forma de transporte y la fecha de llegada. Todos los pa-
cientes deben mantenerse bajo estricta vigilancia médica,
mientras se trata de evaluar y medir su capacidad vital.
Debe considerarse siempre el uso de la traqueotomia para
pacientes con incapacidad respiratoria, lo que exige una
vigilancia y registro continuo de la funcién respiratoria.

El Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos ha
logrado reducir la tasa de letalidad en intoxicaciones por
botulismo (del 60% en 1899-1949 al 15,7% en 1970-
1977) mediante un apropiado tratamiento del enfermo.

En América Latina se pueden presentar problemas que
dificultan el control de los brotes de botulismo. Entre es-
tos se incluyen la demora en el diagnéstico debido a la es-
casez de laboratorios especializados, la recoleccién, alma-
cenamiento y envio inadecuados de especimenes y la falta
de conocimiento del tratamiento especifico por parte de
los servicios de salud. En Argentina y los Estados Unidos
se han preparado guias ttiles para el control del botulis-
mo. Es importante recalcar que la reduccién de mortali-
dad por intoxicacién botulinica se logra principalmente
con el diagnéstico oportuno y la atencién médica ade-
cuada del enfermo.

(Fuente: Vigilancia Epidemiolégica, Divisién de Pre-
vencién y Control de Enfermedades, OPS.)



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por cdlera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Regién de las Américas hasta el
31 de agosto de 1982.

Pafs y divisién

Colera
administrativa principal Casos

Fiebre amarilla
Peste
Casos

Casos Defunciones

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

BRASIL -
Bahia -
Ceard -
Maranhio -
Mato Grosso -
Mato Grosso do Sul -
Pari -
Pernambuco -

COLOMBIA -

Cundinamarca -

ESTADOS UNIDOS 1
Arizona -
California 1
Nuevo México -
Texas -

PERU -
Loreto -
Madre de Dios -
Piura _
San Martin -
Ucayali -
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La rabia en el Valle del Cauca, Colombia

Desde agosto de 1980 se ha venido observando un mar-
cado incremento en el nimero de casos de rabia animal en
el Departamento del Valle del Cauca. Los municipios del
sur son los mas afectados por este brote, que hasta fines de
1981 continuaba con elevados niveles de incidencia a
pesar de los esfuerzos realizados para controlarlo. A conti-
nuacién se presentan los datos sobre el brote que se han
considerado de mayor importancia para los trabajadores
de salud. Se examina un perfodo de cinco afios al que se
agregan datos de 1981.

Durante 1976-1980 fueron notificados en el Departa-
mento del Valle del Cauca 279 casos de rabia animal,

4

confirmados por el Laboratorio de Virologia de la Uni-
versidad del Valle, en Cali (cuadro 1).

Al examinar los datos de los primeros afios del perfodo
se nota un incremento en el ntmero de casos cada dos
afios y una situacién anormal para 1980 (marcada por el
aumento promedio de casos por mes a partir de septiem-
bre).

En 1981, el nimero de casos se duplicé en comparacién
con el afio en que mas casos ocurrieron en el quinquenio
1976-1980, y fue 1,3 veces superior al observado en los
cinco afios anteriores (figura 1).

La rabia estuvo presente durante 1976-1980 (60 meses)



Cuadro 1. Casos de rabia animal en el Departamento del
Valle del Cauca, Colombia, 1976-1980.

Afios 1976 1977 1978 1979 1980 Total %
Caninos 14 44 19 39 139 255 91,4
Felinos 0 3 1 5 11 20 7,2
Ratas 0 0 1 0 2 3 1,1
Caprinos 0 0 0 1 0 1 0,3

Total 14 47 21 45 152 279 100%

en 12 de los 42 municipios del Departamento del Valle del
Cauca (figura 2). Los municipios con mayor namero de
meses con casos de rabia fueron: Cali, con 37 meses
(61,7%); Palmira, con 16 (26,7%), y Yumbo, con 12
(20,0%).

La rabia canina present$ una tendencia a mantenerse
con variaciones cada dos afios en los primeros cuatro
afios del quinquenio. El aumento de la tasa en 1980 se
debié a un brote que se inici6 a partir del segundo semes-
tre.

El Laboratorio de Virologia de la Universidad del
Valle, notificé un total de 387 exdmenes positivos a rabia
en animales procedentes de los Departamentos del Valle

Figura 1. Casos de rabia animal en el Departamento
del Valle del Cauca, Colombia, 1976-1981.
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Figura 2. Porcentaje de meses con casos de rabia en el
Departamento del Valle del Cauca, Colombia,
por municipios, 1976-1980 (60 meses).

MESES CON CASOS DE RABIA
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

MUNICIPIO
VALLE

CALI

PALMIRA

YUMBO

CANDELARIA -

FLORIDA
YOTOCO
RESTREPO
JAMUNDI
BUGA
CERRITO

CARTAGO

del Cauca (279) y del Cauca (108). La positividad de las
muestras fue determinada por la prueba de Seller (78 %),
por inmunofluorescencia (11,4%) y por inoculacién
(10,6%).

Es interesante observar los datos que determinaron el
diagnéstico, por cuanto las personas que tienen la respon-
sabilidad del tratamiento de los pacientes expuestos a la
rabia deben tener claro que la prueba directa (Seller) no
es definitiva y que en algunos casos la inmunofluores-
cencia puede resultar negativa. La prueba de inocula-
ci6n confirma los resultados entre los 10 y los 15 dias
después del envio del espécimen al laboratorio.

La mortalidad humana por rabia notificada entre sep-
tiembre de 1979 (los dltimos casos se habian presentado
en 1972) y diciembre de 1981 fue de 9 defunciones: 6 en
hombres y 3 en mujeres. Siete de los fallecidos estaban
entre los 5 y los 15 afios de edad (cuadro 2).

En 1981 la rabia en animales se presentd en 14 de los 42
municipios localizados en la regién llana del Departamen-
to y desde el centro hacia el sur del mismo. Los munici-
pios mas afectados fueron Cali (con notificacién en los 12
meses) y Palmira (en 9 de los 12 meses). Se registraron
382 casos: 362 en caninos, 18 en felinos, 1 en un equino y

1 en una rata.



Cuadro 2. Defunciones por rabia humana notificadas en el
Valle del Cauca, Colombia, entre septiembre de 1979
y diciembre de 1981,

Fecha de muerte E(jad Sexo Procedencia
(ahos)
Septiembre 22-79 12 M Yumbo
Diciembre 12-80 8 M Cali
Abril 9-81 11 M Cali
Abril 16-81 13 M Cali
Abril 26-81 8 F Cali
Mayo 4-81 49 F Cali
Junio 21-81 13 M Cali
Julio 21-81 12 M Florida
Agosto 10-81 4 F Cali

El ntimero de casos mensuales oscilé entre 12 y 49, con
un promedio mensual de 31,8 casos, lo que representa
mas o menos un caso de rabia por dia. La mayor frecuen-
cia de casos se observé en marzo y la minima en octubre.
Los municipios con mayor nimero de casos fueron: Cali,
(73,0%), Palmira, (6,3%), Yumbo, (5,2%) y Florida,
(3,6%).

Se debe destacar que de 239 caninos positivos a rabia
investigados en Cali en los primeros ocho meses de 1981,
116 (48,5%) tenian antecedentes de vacunacién; los 123
(51,5%) restantes no habfan sido vacunados.

(Fuente: Boletin Epidemioldgico,
Servicio de Salud del Valle del Cauca, Colombia,
Ano 7, numero 1, 1981.)

Comentario editorial

Fl Departamento del Valle del Cauca es una de las
sreas geograficas de mayor desarrollo econémico en Co-
lombia. La presencia de rabia en el Departamento adqui-
ri6 caracteristicas epidémicas, en 1980 y 1981 con 152 y
382 casos de rabia animal, respectivamente. Es interesan-
te destacar el lento pero continuo incremento de la rabia
en los felinos. Casi todos los casos humanos y animales
estuvieron concentrados en las localidades situadas en el
valle geogréfico propiamente dicho; por circunstancias
desconocidas, no se registraron casos en localidades im-
portantes ubicadas fuera de la zona llana del Valle—como
Buenaventura, Caicedonia y Sevilla. El Departamento no
registraba casos de rabia humana desde 1972.

Se destacan en el informe los comentarios y observacio-

nes sobre el diagnéstico y tratamiento de las personas
mordidas, con base a la prueba directa (Seller), la inmu-
nofluorescencia y la prueba de inoculacién. Segtin el Sexto
Informe del Comité de Expertos de la OMS en Rabia
(Serie de Informes Técnicos de la OMS 523, 1973) en
manos de un técnico competente la prueba de anticuerpos
fluorescentes es actualmente el mejor método disponible
para el diagnéstico rapido de la rabia. Sin embargo, el
propio Comité observa que la investigacién microscépica
de los corpiisculos de Negri en el tejido encefalico, el aisla-

miento del virus rébico en las muestras de tejidos y, en
caso necesario, la prueba confirmatoria de neutralizacién
del virus por el suero siguen teniendo gran importancia
como métodos de diagnéstico de la rabia en el laboratorio.

Es pertinente recordar algunas de las medidas de lucha

antirrdbica més importantes:

1. Incremento de la vigilancia epidemioldgica de la enferme-
dad, con acopio y anélisis de datos, especialmente de la morbili-
dad en animales domésticos y en el hombre, asi como informa-
cién sobre mordeduras de animales, vacunas administradas a la
poblacién susceptible y reacciones posvacunales. Las cabezas de
los animales sospechosos deben enviarse apropiadamente al
laboratorio.

2. Practicar sin tardanza una investigacién epidemiolégica,
tanto de las personas sospechosas como de los animales mordi-
dos, para definir la conducta profilactica a seguir. En la mayoria
de los casos humanos de rabia el perfodo de inoculacién es de 3-8
semanas a partir de la exposicién. El tratamiento inmediato y
adecuado de todas las mordeduras y arahazos que puedan estar
infectados con virus rabico es de vital importancia. Las autorida-
des de salud deben estar al tanto de las recomendaciones sobre
vacunacién y tratamiento formuladas por ¢l Comité de Expertos
de la OMS en Rabia en su Sexto Informe.

3. Vacunacién general de perros y gatos. (El incremento de la
rabia felina, como se observa en el Valle del Cauca en Colom-
bia, puede plantear un problema grave, lo que obliga a incluir a
Jos gatos en los programas de vacunacién. A comienzos del dece-
nio pasado en el Departamento del Valle se utilizé un novedoso
método de identificacién de perros y gatos vacunados, con
collares de colores.)

4. Eliminaci6n de perros vagabundos, especialmente en casos
de brotes de rabia.

5. Adiestramiento continuo del personal encargado de los
programas de lucha antirrabica.

6. La vigilancia epidemioldgica de las poblaciones de anima-
les salvajes (especialmente mamiferos, carnivoros y primates) de-
safortunadamente no es factible, por ahora, en muchas édreas geo-
grificas de las Américas. Sin embargo, esta situacidn no es idén-
tica en todos los pafses y puede modificarse. La mejor manera de
vigilar el problema es proceder al examen sistematico del cerebro
de animales tales como zorros, coyotes, mapaches, etc., que
hayan aparecido muertos o que se comporten de modo anormal.

7. Las principales técnicas utilizadas en el control de la rabia
de los murciélagos (Desmodus rotundus) mediante la eliminacion
del vampiro incluyen el uso de anticoagulantes en el ganado o
en vampiros capturados que luego puedan contaminar a sus
congéneres,



Aislamiento de enterobacterias patégenas en nifios con procesos
diarreicos agudos, Argentina, 1971-1978

Entre 1971 y 1978 se efectuaron 4.229 coprocultivos de
nifios con diarreas agudas tratados en hospitales de la
ciudad de Buenos Aires y sus alrededores. Las edades de
los nifios fluctuaban entre los primeros dias de vida y los
cinco anos. La recoleccién se realizé por hisopado anal
previo a todo tratamiento con medicamentos antimicro-
bianos y el material se procesé dentro de las tres horas
después de su obtencién. El aislamiento y la identificacién
bioquimica y serolégica de los gérmenes se hizo mediante
técnicas desarrolladas en los Gltimos decenios para el
cultivo de gérmenes aerobios y anaerobios. La determina-
cién de la estructura antigena de Salmonella, Shigella y
Escherichia coli enteropatégena infantil (EPI) se realizé con
inmunosueros preparados en el Instituto Nacional de
Microbiologia Carlos G. Malbran.

El mecanismo invasor del epitelio intestinal es el modo
de accién por el cual Salmonella, Shigella no dysenteriae y los
serotipos E. colt enteroinvasores producen la penetracién
y dafio de la mucosa epitelial que provocan la secrecién de
agua y electrolitos conducentes a la diarrea. La E. coli
también produce enterotoxinas pero no se conoce ain el
verdadero modo de accién de la E. coli EPI. Los serotipos
mencionados fueron los primeros involucrados en las dia-
rreas infantiles. Unos actuarfan por un mecanismo in-
vasor semejante al sefialado para Salmonella y Shigella y
otros por produccién de enterotoxina. Algunos autores
discuten su importancia etiol6gica, ya que no encuentran
correspondencia con ninguno de esos dos mecanismos.

En relacién con los gérmenes potencialmente patégenos
(Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Providence y
Aeromonas), se considera su incidencia por el hecho de
que no son constituyentes habituales de la flora entérica.
Durante episodios de diarrea aguda, se produce un dese-
quilibrio ecolégico de la flora intestinal que propicia la
adherencia y colonizacién de estas bacterias oportunistas.
En condiciones fisicas desfavorables del huésped, como es
el caso de nifios desnutridos o con deficiencias en los
mecanismos de defensa, estos microorganismos pueden
diseminarse hacia otras localizaciones. Aunque no se sabe
con exactitud su papel patogénico en la diarrea aguda, es
conocida su relacidn causal con algunas diarreas infec-
ciosas bacterianas.

El 8¢ aureus puede inducir secrecién de fluidos y electro-
litos por medio de dos mecanismos: la inflamacién y la
elaboracién de enterotoxinas.

Se han descrito cinco enterotoxinas de St. aureus (A, B,
C, Dy E), muchas de ellas incriminadas en intoxicaciones
alimentarias. En los Estados Unidos se informé que del
69-75% de los brotes estaban relacionados con las toxinas
A o A y D. En particular, la enterotoxina B induce un
mecanismo secretor en intestino delgado de ratas dejando

intacto el mecanismo de absorcion.

No siempre resulta vélido el criterio de considerar
como patégena una cepa de estafilococo productora de
coagulasa, ya que como lo sefialan Breckinridge vy
Bergdoll!, en una intoxicacién alimentaria se aisl6 un Sta-
phylococcus coagulasa negativo productor de enterotoxina.

Pseudomonas aeruginosa también es capaz de producir
enterotoxinas con capacidad de inducir acumulacién de
fluido en intestino delgado de conejo, aparentemente dis-
tintas a las otras toxinas de Pseudomonas (hemolisina, pro-
teasa, lecitinasa o toxina letal).

Entre las bacterias que juegan un papel importante en
las diarreas agudas se destacan las Enterobacteriaceae,
algunos miembros del género Vibrio y el grupo poten-
cialmente patégeno. Se conoce, ademads, la importancia
de las toxinas bacterianas, algunas de las cuales son
elaboradas por microorganismos considerados hasta
ahora parte de la ‘‘flora normal’’ como es el caso de E. coli
no perteneciente al grupo EPI y Klebsiella pneumoniae. En
los dltimos afios se ha demostrado la existencia de un
nuevo grupo de virus denominado ‘‘rotavirus’ o
““duovirus’’, que seria responsable de muchas de esas
afecciones diarreicas.

El presente trabajo da cuenta de los resultados del aisla-
miento de enterobacterias consideradas tradicionalmente
enteropatégenas (TEP)—Salmonella, Shigella y E. coli
EPI—procedentes de nifios con procesos diarreicos
agudos. Paralelamente se estudiaron los enteropatégenos
potenciales y las asociaciones entre ambos grupos.

En la figura 1 se presentan los porcentajes comparati-
vos de los aislamientos de Salmonella, Shigella y E. coli EPI,
efectuados en 1968-1978. Puede observarse ¢l lugar pre-
ponderante que ocupa el género Salmonella, con valores
que oscilan entre ¢l 20 y 30% para el perfodo 1971-1976,
s1 bien se nota una tendencia a disminuir en los dos anos
siguientes, en que las cifras bajan a 13,6 y 11,2%. Le
sigue en orden de importancia el grupo E. colt EPI, con
marcadas fluctuaciones anuales, que abarcan entre 6,1 y
18,4% . El género Shigella muestra, en general, baja inci-
dencia y cifras constantes de 4,8 a 6% en 1972-1976,
notandose un incremento en los hallazgos anuales poste-
riores (de 10,7 y 8,7% respectivamente).

Considerando los tres géneros en conjunto, se ha detec-
tado un agente etiolégico en el 40% de los coprocultivos
analizados desde 1970. Hasta 1968, ¢l grupo involucrado
con mayor frecuencia fue el de E. coli EPI, que en 1969

lBreckinridge, J. C. y M.S. Bergdoll. Outbreak of food-borne gas-
troenteritis due to a coagulase negative enterotoxin producing Staphylo-

coccus. N Eng | Med 284:541, 1971.



Figura 1. Porcentajes de enterobacterias patégenas aisladas de nifios con procesos
diarreicos agudos, Argentina, 1968-1978.
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Figura 2. Evolucién anual de Salmonella typhimurium (STM) y Salmonella oranienburg
(SO) en porcentajes de aislamientos por coprocultivos, Argentina, 1966-1978.
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alcanzé su punto maximo de 24,3% vy en los afios sucesi-
vos mantuvo valores que no sobrepasaron el 18,4%. En
1969 se alcanzé el nivel tope (60%) de aislamiento de
enteropatégenos, lo que se debi6 a un aumento en la inci-
dencia del grupo E. coli EPI, aunado a un salto cuantitati-
vo en los hallazgos de Salmonella (32%) que hasta 1968 se
habfa mantenido por debajo del 6% .

Fl analisis de los resultados de aislamientos de Salmo-
nella en 1969 revel6 que el 84,7% de las cepas correspon-
dieron exclusivamente al serotipo S. typhimurium (STM).
Este predominio, que se mantuvo hasta 1971, afo en que
la STM represent6 el 93,3% del total del género, se debid
a un brote epidémico que se extendid a distintas zonas de
]a Argentina. Todos los centros de salud en que se investi-
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garon procesos diarreicos agudos—por ejemplo en Tucu-
mén, Rosario y la Provincia de Buenos Aires—informa-
ron resultados semejantes que coinciden con las observa-
ciones publicadas por la OMS? respecto de la prevalencia
de ese serotipo en el orden mundial en humanos y ani-
males.

A partir de 1972 el aislamiento del serotipo STM
comenzé a declinar, mientras aumentaban progresiva-
mente los hallazgos de otro serotipo, el S. oranienburg (SO),
que super6 a la STM en los afios siguientes hasta 1976.
En la figura 2 se presenta la evolucién anual de STM y

2Surveillance of Salmonella other than S. gphi and S. paratyphs, 1971.
Weekly Epidem Rec 48:385-388, 1973.



Cuadro 1. Distribucién anual de los principales serotipos de Salmonella, Shigella y Escherichia coli EPI.

Ano 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 Total %
No. de coprocultivos 884 452 583 567 469 461 411 402 4.229
Serotipos:
Salmonella 942 22,27
S. typhimurium 211" 91 72 44 37 42 26 32
S. oranienburg 7 36 82 73 50 54 20 8
Otros 4 6 9 5 11 10 5
Shigella 232 5,48
Sh. flexnert 22 17 24 22 19 23 36 29
Sh. sonnei 2 4 2 7 3 5 8 6
Otros 0 1 0 0 2 0 0 0
Escherichia coli EPI 517 12,22
0111:By4 24 34 70 33 40 47 36 25
0119:B14 15 10 4 2 1 10 12 15
055:Bg 4 0 2 10 7 11 13 11
Otros 11 5 6 9 5 17 8 20

*Las cifras corresponden al ndmero de cepas aisladas.

SO en porcentajes de aislamientos respecto a los coprocul-
tivos analizados. En 1976 se revierte la situacién, dismi-
nuyendo la SO, al mismo tiempo que vuelve a prevalecer
la STM, aunque la cifra de Salmonella total tiende a
disminuir.

En el cuadro 1 se presenta la distribucién anual de los
serotipos més frecuentes de Salmonella, Shigella y E. coli
EPI. De los cuatro subgrupos de Shigella investigados, se
hallaron principalmente Sh. flexneri con predominio del
serotipo 2 y Sh. sonnei. Los restantes pertenecen al Sh.
boydit, ya que no se aislé Sh. dysentenae.

En relacién con E. coli EPI, el 0111:B, es el serotipo
maés frecuente, siguiéndole el 0119:B,, y el 055:B;. Los
restantes serotipos se encuentran en menor proporcién.

En cuanto a Salmonella, los serotipos obtenidos con
mayor frecuencia fueron STM y SO, mientras que otros,
como S. typhi, S. panama, S. anatum y S. newpor! man-
tuvieron cifras bajas.

El cuadro 2 registra los hallazgos de gérmenes poten-
cialmente patégenos. Como puede verse, los valores para
Pseudomonas son significativos, altos en los tres primeros

Cuadro 2. Prevalencia anual de gérmenes potencialmente
patégenos en nifios con procesos diarreicos.

No. de Providence,

copro- Staphylococcus Pseudo- Aeromonas
Afo cultivos aureis monas v otros Total

Te Yo Ta

1971 884 3,61 14,59 1,35 19,55
1972 452 7,07 28,98 1,54 37,59
1973 583 5,66 12 1,88 19,54
1974 567 10,75 7,05 1,94 19,74
1975 469 17,05 8,31 4,67 30,03
1976 461 16,26 9,54 2,38 28,18
1977 411 17,27 10,94 4,86 33,09
1978 402 13,68 12,68 3,48 29,85
Total  4.229 10,38 12,39 3,14 25,91

afos y con tendencia a disminuir hasta 1976. A partir de
1977 se nota un incremento que alcanza el 12,6% . Llama
la atencién que en los afios en que se produce un incre-
mento en los aislamientos de Pseudomonas, este se correla-
ciona con una disminucién en los hallazgos de St. aureus
manteniéndose el promedio en los ocho afios en valores
semejantes para ambos géneros.

Con respecto al género Aeromonas, recientemente ha
sido incriminado como agente causal en diarreas agudas
en paises de Asia.3 Se ha demostrado que 11 cepas de
Aeromonas aisladas de nifios con diarrea, en Etiopia, eran
productoras de enterotoxina. Nuestros datos revelan una
baja incidencia de este grupo y de Providence.

Para St. aureus, hay fluctuaciones que oscilan entre 3,6 y
17,2% del total de coprocultivos analizados. Si se agregan
las cifras de Providence y Aeromonas, de patogenicidad po-
tencial, se llega a un valor total del 25,9 % para este grupo
de microorganismos.

Resulta de interés la frecuencia de asociaciones simul-
tineas entre enterobacterias consideradas tradicional-
mente patégenas y las de patogenicidad potencial. Ello
podria indicar una mayor susceptibilidad hacia un pato-
geno potencial de una zona previamente lesionada por un
patégeno reconocido. En el cuadro 3 puede observarse
que el promedio general de las combinaciones que n-
cluyen dos y tres cepas alcanza el 12,2% . De esta propor-
cién, mas de la mitad (6,2%) se debe a la unién de un
germen enteropatégeno y uno potencial, siguiéndole la
asociacién de dos enteropatégenos (3,3%). Los datos
hasta aqui expuestos corresponden al total de cepas
aisladas en los coprocultivos efectuados.

En el cuadro 4 se analiza la prevalencia de los dos
grupos de gérmenes, patégenos y potenciales, en los nifios

3Ljunch, A., M. Popoff y T. Wadstrom. Aeromonas hydrophila in acute
diarrheal disease. J Clin Microbiol 6:96-100, 1977.



Cuadro 3. Distribucién anual de las asociaciones de enterobacterias
patigenas y de gérmenes potencialmente patégenos en ninos
con procesos diarreicos.

Porcentaje de asociaciones

Afo Noode De dos gérmenes De tres Total
copro- gérmenes a4 + b
cultivos a b ¢ d + o+ d
1971 8484 1,90 6.56 0.57 0.75 9.84
1972 152 3.54 7.96 1.55 2.6 15,70
1973 583 5,32 6.30 1,37 1.37 14,41
1974 567 1.94 3.88 0,35 1,23 7.41
1975 169 2,98 5,97 1,91 1,70 12,57
1976 161 6,07 6.72 1,30 0,65 14,74
1977 411 3,604 5,11 1.46 +.86 15,08
1978 02 2,48 6.96 0,74 1,24 11,44
Total 4229 3,35 6,17 1,09 1,65 12,27

a) Eotre dos patdgenos reconocidos.

b} Entre un patdgeno reconocido y un potencial.

¢) Entre dos patdgenos potenciales.

d) Fnwre tres gérmenes con las posibles combinaciones entre patége-

nos v potencialmente patdgenos.

Cuadro 4. Prevalencia de agentes patégenos y/o potencialmente
patégenos, en nifios con procesos diarreicos.

Ano . NO' d? Con patdgenos Gon palégcnns Total
coprocultivos potenciales

1971 884 32,23 10,86 43,1

1972 452 39,82 19,69 59,51
1973 583 39,96 10,81 50,77
1974 567 32,26 13,77 46,03
1975 469 32,62 20,25 52,87
1976 461 46,63 19,95 66,58
1977 411 35,03 25,30 60,34
1978 402 34,57 20,39 54,97
Total: 4.229 35,72 16,31 52,04

estudiados. Las diferencias respecto a las cifras anteriores
se deben a las asociaciones de gérmenes en un mismo
nino. Mas del 35% de los pacientes con procesos diarrei-

cos agudos presentaron gérmenes enteropatogenos. Si se
consideran ademas los nifios en los que se encontraron
bacterias de patogenicidad potencial, se observa que en la
mitad de los nifios (52%) el cuadro diarreico puede
asoclarse a un agente bacteriano.

Es preciso seflalar la necesidad de completar este
estudio con investigaciones sobre la verdadera funcién de
estos gérmenes en la patologia de los procesos diarreicos,
ya que su sola presencia en el coprocultivo no asegura la
relacién causa-efecto.

(Fuente: Eiguer, T., N. Binsztein y G. Spizzamiglio.
Enterobacterias. Archivos Argentinos de Pediatria
78(3):354-362, 1980; Boletin Epidemioligico Nacional,
Publicacién de la Direccién Nacional de Prevencién

y Control de las Enfermedades, y Vigilancia Epidemioligica,
Ministerio de Salud Pdblica y Medio Ambiente,
Argentina, No. 9, 1981.)

Comentario editorial

El trabajo de laboratorio constituye uno de los aspectos
fundamentales en el desarrollo de la vigilancia epidemio-
légica. La recoleccién organizada y el envio oportuno de
muestras a los laboratorios debe ser el objetivo de la prac-
tica diaria. Los aislamientos realizados deberian anali-
zarse periddicamente con el propdsito de facilitar el traba-
jo de los servicios que atienden a los nifios con diarrea
aguda, ya que un mejor conocimiento del agente permite
tomar mejores decisiones en el diagnéstico, tratamiento y
prevencién de este grupo de enfermedades.

El uso epidemiolégico del laboratorio, como se plantea
en el Laboratorio Malbran de la Argentina, constituye
una actitud racional de aprovechamiento de este recurso
valioso. También resulta importante incrementar el inter-
cambio de informacién entre los paises de la Regién.

Variables sociales en la transmisién y control de la malaria

El Grupo de Trabajo sobre Ciencias Sociales Aplicadas
a la Salud, del Comité Asesor de la OPS sobre Investiga-
ciones Médicas (CAIM), cumpliendo el mandato del
CAIM, prepar6 una Bibliografia Latinoamericana sobre cien-
ctas sociales aplicadas a salud y realiz6 un estudio de los fac-
tores sociales y econémicos que influyen en la transmisién
y el control de la malaria, sefialando aquellos que pueden
fomentar la planificacién y organizacién mas eficaces de
los programas antimaléricos.
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Las recomendaciones del Grupo de Trabajo—que se
incluyeron en su informe al CAIM (Caracas, abril de
1982)—versan sobre lo siguiente:

® Revisién del plan de trabajo para establecer las actividades
futuras.

® Creacién en la OPS de un programa de investigaciones
sobre ciencias sociales aplicadas a la malaria.

¢ Establecimiento de un grupo técnico consultivo sobre cien-
cias sociales aplicadas a la malaria.



e Convocacién de una reunién para tratar de los factores
sociales y econémicos relacionados con la malaria.

¢ Publicacién de un resumen sobre los factores sociales y
econémicos relacionados con la transmisién y el control de la
malaria.

¢ Nombramiento de un especialista en ciencias sociales para
el Comité de Expertos de la OMS en Paludismo.

A continuacién se sintetiza lo expresado por el Grupo
de Trabajo en su informe.

Situacién actual de los programas de malaria

El rociamiento de las viviendas con insecticidas de
accién residual ha eliminado en las dltimas dos décadas la
endemicidad por malaria en el 40% de la superficie del
4rea originalmente malarica y en el 75% de la poblacién
humana sujeta al riesgo. El precio del resultado espectacu-
lar obtenido con la cobertura integral con insecticidas y la
administracién de medicamentos antimaléricos en algu-
nas areas ha sido la resistencia de los vectores a los insecti-
cidas y de los plasmodios a los medicamentos.

Una de las causas principales del fracaso del programa
antimalarico en algunas 4reas rurales es la falta de recur-
sos humanos y econémicos adecuados, especialmente a
nivel local, para mantener constantes las actividades,
ademas de la ausencia de un enfoque integral del proble-
ma. En la planificacién y evaluacién de las medidas de
control de la malaria no se han tenido en cuenta las rela-
ciones entre las condiciones del medio ambiente, las mo-
dificaciones inducidas, las caracteristicas socioculturales
de la poblacién, el nivel de desarrollo socioeconémico y
los factores biomédicos de la transmisién de la enferme-
dad, los cuales son elementos fundamentales del método
epidemiolégico.

En 1969, la Asamblea Mundial de la Salud recomendé
una estrategia que exige mejor adaptacién a las condicio-
nes y necesidades locales y una ampliacién de los conoci-
mientos del malariélogo para que identifique mejor los
problemas epidemiolégicos asf como su magnitud, con el
fin de aplicar la tecnologfa més apropiada a las condicio-
nes locales con los recursos disponibles. Sin embargo,
hasta el momento existen miltiples causas que impiden el
desarrollo de programas antipaltdicos con nuevas bases y
estructuras y, por otra parte, las lagunas en los conoci-
mientos cientificos no han permitido aplicar estrategias
diferentes.

Muchos pafses se enfrentan con un grave problema de
malaria; algunos se esfuerzan por utilizar los deficientes
medios disponibles, pero ninguno puede permitirse el lujo
de esperar hasta que se aporten tecnologias més eficaces.

Las ciencias sociales han contribuido creciente y consi-
derablemente al conocimiento de los problemas sanitarios
y la OMS las ha incorporado en sus programas de adies-
tramiento, incluyéndolas en investigaciones aplicadas
desde 1948. Desde los afios 50 las ciencias sociales tam-

bién han figurado en los programas de la OPS. No

obstante, hasta ahora se han hecho pocos intentos de ana-
lizar en forma completa y sistemnatica las variables sociales
y econémicas que pueden influir en la transmisién y en el
control de la malaria.

Los programas de erradicacién de la malaria han veni-
do concediendo especial atencién a la evaluacién de las
medidas antimalaricas. Estas evaluaciones han mostrado,
en algunos casos, un deterioro marcado de la situacién de
la malaria por la dificultad de mantener los programas a
través del tiempo. Por tal motivo, el enfoque actual de los
programas de control pretende no solo alcanzar las metas,
sino mantener los logros conseguidos, aunque la accién
no sea tan rapida.

El propésito de la estratificacién en la lucha contra la
malaria es localizar el fenémeno patoldgico, identificando
sus interacciones epidemioldgicas. Los estudios de estrati-
ficacién pueden comenzar a escala local, continuar a
través de una 4rea y después llegar facilmente a nivel na-
cional. Este proceso puede proceder en el orden inverso o
de manera simultinea. La complejidad de la estratifica-
cién epidemiolégica cambiard con la variabilidad
geografica de la malaria en el pafs, la informacién y los
recursos disponibles, y la flexibilidad de los programas
antimalaricos. !

Sobre la base de la informacién obtenida mediante la
estratificacién se podra determinar, a nivel de una area
epidemiolégica homogénea que variard de pais a pafs,
cual combinacién de medidas de control o qué acciones
aisladas son mas eficaces en un lugar y en un momento
dado. Asi, los indicadores biolégicos para medir el alcance
de la malaria se analizan en forma conjunta y arménica
con los indicadores sociales para preparar las actividades
de planificacién y para seleccionar los objetivos y estrate-
gias més adecuados. Fundéndose en la seleccién de estos
objetivos y estrategias, cada “‘area’” puede ser subdividi-
da en el mapa en estratos operativos, donde se aplicaran
las medidas antimaldricas, ya sea en forma aislada o com-
binada. Todo el enfoque debe reposar en un sistema 4gil y
dindmico de informacién epidemiolégica que permita
evaluar, corregir y reajustar oportunamente el programa
de acuerdo con la nueva tecnologia, y que facilite la iden-
tificacién de problemas y la formulacién de hipétesis de
trabajo que sirvan de base a las nuevas investigaciones.

Modelo de estudio socioepidemiolégico

El Grupo de Trabajo, reconociendo las variables socia-
les que interactGan con las variables biomédicas, elaboré
un modelo conceptual que ofrece un nuevo marco analiti-
co de los factores que determinan la dinamica de la trans-
misién y del control de la malaria. También se identifica-
ron algunos principios que se consideran esenciales para
reforzar las investigaciones:

1Ginebra, OMS, Malaria Action Programme. Guidelines for Planning
Malaria Control, 1981.
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® Establecer un marco conceptual mas completo y sistemati-
co, a través del trabajo conjunto de malariélogos y especialistas
en ciencias sociales.

® Fortalecer la capacidad para el adiestramiento y la investi-
gacién.

® Aplicar los resultados de las investigaciones a los programas
de malaria.

Los factores ecoldgicos propios del huésped humano y
el artrépodo vector constituyen el limite dentro del cual
los factores sociales y econémicos pueden influir en la pre-
vencidn, prevalencia y distribucién de la malaria, en el
aumento del riesgo para algunos grupos humanos, y en la
eficacia y aceptacién de las medidas de control. Asimismo
ciertas modificaciones ecoldgicas de origen social pueden
tener profundas consecuencias en el aumento o la dismi-
nucién del riesgo de incidencia de la malaria (grado de ex-
posicién).

El Grupo de Trabajo reconocié que el plan del marco
de referencia presentado no es definitivo sino que tiene
por objeto estimular el didlogo y servir de guia para pro-
gramas de investigacién y de base para la planificacién de
programas antimalaricos.

Propuestas de paises

En cuanto a la revisién de propuestas para realizar
estudios sociales en relacién con la malaria, se menciona-
ron las actividades relacionadas en los tres pafses
siguientes:

Repiblica Dominicana

Después de varios afios en que la transmisién de la
malaria practicamente llegb a interrumpirse (28 casos en
1968), en 1977 se produjo un aumento de la incidencia,
principalmente a causa de la inmigracién de trabajadores
agricolas procedentes de Haiti a las plantaciones de cafia
de azlcar y otros cultivos. Ante la agravacién del proble-
ma, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
la Republica Dominicana consider6 que cualquier estra-
tegia a largo plazo deberia basarse en un mejor conoci-
miento de los determinantes socioeconémicos de la
malaria. Para este fin se constituy6 un grupo de investiga-
c16n integrado por varios malariélogos, un educador sani-
tario, un ingeniero agrénomo, personal técnico en inves-
tigaciones sociales, y diversos consultores en epidemiolo-
gfa y sociologfa.

El plan de investigacién incluye dos tipos de estudio:

® Uno retrospectivo, basado en datos del censo agricola, y que
versa sobre la relacién entre el tipo de tenencia de la tierra, la
superficie de explotacién, el ntmero de obreros remunerados
para tareas agropecuarias en la mayorfa de los municipios del
pais y la incidencia de malaria, con el objeto de realizar un
analisis estadfstico por métodos de tabulacién cruzada y correla-
cién multiple.

® Uno prospectivo, basado en la observacién de la relacién
entre la estructura socioecondémica, las caracteristicas de la
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migracién, las condiciones macro y microsocioecolégicas, las ac-
tividades del programa de erradicacién de la malaria y la inci-
dencia de la malaria en ocho zonas de operacién del Servicio de
Erradicacién de la Malaria.

La incidencia se analizara conforme a cinco conjuntos
amplios de factores: modos de produccién, caracterfsticas
de la migracién, variables macroambientales, variables
microambientales y condiciones del medio laboral.

La importancia de la investigacién radica en que apor-
tard nuevos conocimientos sobre antecedentes socioeco-
ndmicos de la malaria, utilizables para la coordinacién y
colaboracién entre programas y politicas de salud por una
parte, y la planificacién y el desarrollo econémico por la
otra. Los resultados especificos del estudio proporciona-
ran al programa de control y erradicacién de la malaria la
informacién necesaria para establecer nuevas estrategias
para la reformulacién y reorganizacién de sus actividades.
Ademas, se dispondra de un modelo para la planificacién
y realizacién de este tipo de investigaciones en otros paises
de la Regién de las Américas en relacién con otras enfer-
medades transmitidas por vectores.

Nicaragua

Reviste especial interés la evaluacién del grado de acep-
tacién de los programas de salud previstos y realizados
por medio de las denominadas ‘‘jornadas populares de
salud’” en 1981. Una de estas tuvo por objeto reducir el
reservorio de plasmodios en la poblacién humana me-
diante el tratamiento antimalarico de toda la poblacién
afectada.

Se aproveché la oportunidad ofrecida por la coyun-
tura histérica que atravesaba el pafs para movilizar el
apoyo en masa de la poblacién a una campana nacional de
control de la propagacién de la malaria: un factor positivo
en el espiritu de participacién de la comunidad que cabria
esperar a raiz de la revolucién. A pesar de que al momen-
to del informe no se dispone de datos estadisticos sobre el
control de la enfermedad después de las jornadas de salud,
es un hecho que las personas con malaria recibieron trata-
miento. Se obtuvo la mayor cobertura (hasta del 94 y
96%) en las areas con mayor incidencia malérica. Se
haran estudios posteriores para evaluar el efecto de la
campana sobre la incidencia de la enfermedad en las dis-
tintas areas del pafs.

Guatemala

Se planted el desarrollo de una investigacién con el fin
de determinar el efecto de la labor de los colaboradores
voluntarios sobre la comunidad en general y sobre el pro-
grama antimaldrico en particular. El estudio procuraré
revelar: la efectividad de la red de colaboradores volunta-
rios como sistema de distribucién de medicamentos y de
vigilancia epidemioldgica; los costos de la misma, y el



grado de conciencia de la poblacién respecto a la enfer-
medad.

La importancia de esta investigacién radica en que la
experiencia de Guatemala es un ejemplo de la combina-
cién de dos enfoques simultdneos: la obtencién de
muestras de sangre y la realizacién de encuestas de tipo
sociocultural. Los resultados pondrén de relieve el papel
de Ia participacién de la comunidad y la manera en que la
poblacién acepta y utiliza los servicios del programa anti-
malarico y los de la comunidad.

Conclusiones

En los dltimos 25 afios, la estrategia de erradicacién de
la malaria se ha basado casi exclusivamente en el uso de
los insecticidas. En algunas 4reas esa metodologia no ha

sido eficaz y esto ha obligado a plantear la necesidad de
profundizar los estudios epidemiolégicos y mantener un
equilibrio razonable entre los factores sociales y biolégicos
que favorecen la transmisién de la enfermedad. Se conse-
guirfa de esta manera una mayor comprensién de los pro-
cesos socioeconémicos e histéricos que subyacen en el
complejo causal del problema haciendo posible acciones
antimalaricas eficaces. Es importante, ademas, continuar
mejorando los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la
enfermedad, tratando de incorporar en forma sencilla las
nuevas variables sociales y biologicas Gtiles que surjan de
los procesos de investigacion.

(Fuente: Promocién y Coordinacién de
Investigaciones, Divisién de Recursos
Humanos e Investigacion, OPS.)

Uso de agua potable disponible localmente para preparacion
de solucién de sales de rehidratacién oral (SRO)'

Se aconseja a las madres que preparen el liquido de re-
hidratacién oral solo con agua pura. Sin embargo, la
mayorfa de la poblacién de las zonas rurales de los paises
en desarrollo carece de fuentes de agua potable y en algu-
nas comunidades el agua disponible estd muy contamina-
da con materia fecal.? Puesto que solo un 20% de la po-
blacién de los paises en desarrollo tiene acceso a agua pu-
ra, los riesgos del uso de agua no tratada para preparar so-
luciones de sales de rehidratacién oral (SRO)? y la necesi-
dad de descontaminar el agua antes de agregar los ingre-
dientes respectivos han llevado a los investigadores a
explorar y ampliar la informacién existente sobre la mate-
ria.

A continuacién se presentan los resultados de investiga-
ciones actuales relacionadas especificamente con la proli-
feracién de bacterias entéricas en soluciones de rehidrata-
cién oral preparadas a partir de SRO, los riesgos que en-
trafia el uso de soluciones de SRO que no estén libres de
bacterias y los posibles métodos de descontaminacién del
agua empleada para preparar las soluciones o de la solu-
cién ya preparada.

En la Regién de las Américas se han realizado varios

IExtractado de Oral Rehydration with Dirty Water. Didlogo sobre la
Diarrea No. 4, 1981.
2Lancet 2:255-256, 1981.

3Compns&icif’m para rehidratacion oral recomendada por la OMS.

estudios comparativos sobre la proliferacién de bacterias
entéricas en soluciones de SRO preparadas con distintas
clases de agua. En un estudio efectuado en la Universidad
de Maryland* se empleé agua de rios de Suriname y Hon-
duras (con un contenido aproximado de 103-10% bacte-
rias/ml) y agua destilada, hervida en los dos casos por 10
minutos, para preparar soluciones de SRO. Se procedi6 a
recoger las bacterias enteropatégenas (Vibrio cholerae, Es-
cherichia coli y Shigella flexneri) que se cultivaron en un me-
dio de agar-sangre, se diluyé el material obtenido con una
solucién salina amortiguadora de fosfato y se agregé a
partes alicuotas de la solucién para lograr una concentra-
ci6én final de 102 bacterias/ml aproximadamente. Los re-
cuentos de bacterias viables a las 0, 6, 12, 18, 24 y 48 ho-
ras en una solucién mantenida a la temperatura ambiente
(24-26°C) revelaron un aumento en el nimero de V. chole-
rae 'y E. coli alas 12 horas y un aumento logaritmico de 2-3
alas 24 y 48 horas. El ndmero de S. flexners no aumentd y
fue imposible recoger este tipo de bacterias a las 24 horas
de las muestras de agua de Suriname y de agua destilada;
sin embargo, la concentracién detectada en la muestra de
agua de rio de Honduras fue de 103/ml.

4'Black, R. y cols. Proliferation of enteropathogens in oral rehydra-
tion solutions prepared with river water from Honduras and Suriname.
Inédito, 1981.
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En un estudio realizado en una aldea del Brasil,® se re-
cogid agua de casas que tenfan abastecimiento de agua
por tuberias y de otras que no lo tenfan, se hirvié y se dejé
enfriar hasta que estuviera tibia y luego se usé para prepa-
rar una solucidén de SRO. La solucién se mantuvo a una
temperatura de 29-32°C por 12-18 horas, al cabo de las
cuales se enviaron muestras al laboratorio en recipientes
estériles refrigerados para determinar la cantidad de bac-
terias coliformes fecales mediante la técnica del niimero
mas probable. Cerca del 50% de las muestras de las casas
sin agua corriente mostraron concentraciones superiores a
103 bacterias coliformes/ml en comparacién con un 19%
en las muestras de las casas que tenfan abastecimiento de
agua. Se suministré agua esterilizada en autoclave a los
10 aldeanos que prepararon soluciones muy contamina-
das y se encontr6é que el 90% de las muestras contenian
103-10% bacterias coliformes/ml.

En un experimento parecido, el mismo grupo de inves-
tigadores emple6 agua obtenida de un pozo de un metro
de profundidad para preparar una solucién de SRO que
fue examinada para determinar la proliferacién de bacte-
rias coliformes a 37°C después de 4, 8, 16 y 24 horas,
usando la misma técnica. La solucién preparada con agua
de rfo demostré tener 4 exponentes logarftmicos mas en
su contenido de bacterias coliformes que la preparada con
agua de pozo, pero al cabo de 16 horas a 37°C ambas so-
luciones contenian cerca de 10 bacterias coliformes/ml,
irrespectivamente de la fuente de agua.

Aunque es dificil hacer una comparacidn estricta de los
resultados del estudio por la falta de uniformidad del mo-
delo y las técnicas empleados, es obvio que una solucién
de SRO preparada con agua no tratada que contenga ma-
teria organica puede favorecer la proliferacién de bacte-
rias entéricas a temperatura ambiente, que es lo que
ocurre de ordinario en los pafses que podrian usar
ampliamente la solucién. Las soluciones preparadas con
agua destilada, hervida o esterilizada en autoclave pueden
favorecer también la proliferacién de bacterias entéricas
puesto que con ninguno de esos procesos se elimina el
nitrégeno producido por las bacterias muertas. El uso de
agua hervida para preparar soluciones de SRO no garan-
tiza esterilidad, ya que el agua se podria contaminar des-
pués de ser hervida.

Aunque no es pertinente para la Regién de las Améri-
cas, cabe sefialar que en Gambia se efectud recientemente
un importante estudio sobre la proliferacién de E. coli en
soluciones de rehidratacidon oral preparadas con agua de

5Shiclds, y cols. Electrolyte/ghucose concentration and bacterial con-

tamination in home-prepared oral rehydration solution: A field experi-

ence in North Eastern Brazil.
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pozo.% Cuando se us6 Gnicamente agua de pozo, la con-
centracién de E. coli disminuyé ligeramente al mantener
la solucién a 23-30°C durante 24 horas. En el mismo es-
tudio se comparé la reaccién de los nifios (de tres meses a
cuatro ahos) que recibieron soluciones de rehidratacién
oral preparadas con agua de pozo con la de los que reci-
bieron una solucién preparada con agua estéril.

En el estudio realizado en Gambia no se observé ningu-
na diferencia en las tasas de organismos patdgenos aisla-
dos de los 97 especimenes de materia fecal obtenidos de
los ninos que recibieron SRO preparadas con aguna ‘‘lim-
pia’’ y de los 87 de los que recibieron SRO preparadas
con agua de pozo, aunque en algunos casos se aislé Salmo-
nella y E. coli enteropatégeno del agua de pozo misma. La
incidencia y duracién de la diarrea y la tasa de prolifera-
cién bacteriana en los dos grupos fueron similares. Se cal-
culé que las soluciones de SRO preparadas con agua de
pozo no tratadas y tomadas por un nifio una vez cada cin-
co dias representan cuando mas un 5% del total de £. col
ingerido por el nifio en los alimentos preparados con agua
obtenida de la misma fuente.

En teorfa, la solucién de SRO se puede descontaminar
por medios quimicos al agregar un agente bactericida o
bacteriostatico apropiado a los ingredientes en el momen-
to en que se empaquen. Ese agente deberia ser:

® eficaz contra los organismos en cuestién

® no téxico para el hombre

® cficaz dentro del pH de la solucién de SRO

® no reactivo con los ingredientes de las SRO

® no corrosivo para el material de empaque de las SRO

® aceptable en lo que respecta a sabor, olor y color de la solu-
cién

® inocuo al proceso de absorcién de la rehidratacién oral y

® barato.

En la actualidad, no hay ningln compuesto conocido
que llene esos requisitos.

La practica de hervir el agua es un método eficaz de
descontaminacién aunque presenta algunos inconvenien-
tes por causa de lo sigutente:

® costo del combustible y dificultad para obtenerlo

® tiempo necesario para ebullicién y enfriamiento

® riesgo de que después de hervida, el agua o la solucién de
SRO preparada se contamine al medirla, mezclarla, manipu-
larla o almacenarla

® riesgo de usar el agua para preparar la solucién de SRO an-
tes de que esté suficientemente fria

® riesgo (quizd no muy grave) de que los usuarios, por error,
hiervan la solucién después de preparada.

6\'\'alkinstm, M., N. Llovd Evans vy A. Watkinson. The use of oral
glucose electrolyte solution prepared with untreated well water in acute
nonspectfic childhood diarrhoea. Trans R Soc Trop Med Hyg 74:657,

1980.



Otra estrategia que exige mayores investigaciones prac-
ticas y que se basa en la informacién disponible consiste
en aconsejar a las madres que usen el agua mas limpia dis-
ponible al preparar la solucién de SRO, que la hiervan
cuando sea posible y que usen la solucién dentro de las 12
horas siguientes a la preparacién y nunca después de 24
horas. Convendria proteger la solucién contra contamina-
cién subsiguiente y almacenarla en un lugar oscuro 'y fres-
co. Deberia indicarse a quienes expresen preocupacién

por estas recomendaciones que las ventajas comprobadas
de la restitucion precoz de agua y electrolitos en casos de
diarrea aguda son mayores que el posible riesgo de usar

agua contaminada.

(Fuente: Programa de Control de Enfermedades Entéricas,
Control de Enfermedades Transmisibles, Divisién de
Prevencién y Control de Enfermedades, OPS.)
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Informes de reuniones y seminarios

Conferencia Panamericana sobre Politicas
de Investigacién en Salud

La Conferencia se celebré en Caracas, Venezuela, del
25 al 28 de abril de 1982 con la participacién de 110
delegados y observadores, entre ellos, ministros de salud
de los paises de la Regi6n, representantes de organismos
internacionales, consejos de investigaciones médicas y
universidades y miembros del Comité Asesor de la OMS
sobre Investigaciones Médicas.

La Conferencia representé la culminacién de una serie
de reuniones nacionales y subregionales que se vienen ce-
lebrando desde 1977. Su principal objetivo fue promover
la aceptacién y la puesta en marcha de politicas nacionales
de investigacién como parte indispensable del desarrollo
de investigaciones, que esta intimamente vinculado a la
planificacién y al desarrollo en el sector de salud en ge-
neral.

El programa de temas comprendi presentaciones
sobre salud e investigaciones médicas, resimenes de do-
cumentos de reuniones nacionales y subregionales y
grupos de trabajo que abordaron problemas especificos
para la ejecucién de politicas de investigacién en salud, asi
como una discusién en la que los representantes de orga-
nismos internacionales explicaron su concepto sobre la
promocién de las investigaciones médicas.

Reconociendo la importancia de las politicas nacionales
de investigacién dentro del contexto del Plan de Accién
para la instrumentacién de las estrategias regionales de
salud para todos en el afio 2000, los asistentes declararon
su firme compromiso de fomentar las politicas nacionales
de investigaciones médicas. En la declaracién final de la
Conferencia se afirma, en resumen, lo siguiente:

® Deberfa establecerse una politica nacional de investigacion
en salud en los pafses que carezcan de esta, o fortalecerse donde
exista.

* Las investigaciones en salud son absolutamente esenciales y
tienen por objeto fundamental el desarrollo de conocimientos y

de tecnologfa conducentes a la solucién de problemas de salud

actuales y futuros.
e El establecimiento de una politica de investigacién en salud

entrafia planificacién en todos los niveles para garantizar asigna-
ciones financieras, apoyo a los sectores prioritarios de investiga-
cién, formacién de personal y cooperacion institucional, asf
como estrecha colaboracién entre las autoridades responsables y
la comunidad cientifica.

* Los programas de investigacién en salud deberian ser tanto
interdisciplinarios como multidisciplinarios.

& Convendria fortalecer las investigaciones bésicas y aplica-
das en los campos epidemiolégicos, psicosocial, ambiental y de

servicios de salud.
e Son esenciales el intercambio de informacién y las investi-

gaciones conjuntas, clara y pricticamente definidas, entre los
paises en todas las etapas de desarrollo.
¢ Convendria que las universidades e instituciones de educa-

cién superior siguieran desarrollando actividades para fortalecer
la capacidad de ensefianza y garantizar el futuro de las investiga-

ciones.
¢ E} publico deberfa mantenerse informado sobre los prin-

cipios y practicas de las investigaciones.

® Serfa preciso apoyar el establecimiento de métodos para
considerar los aspectos éticos de la investigacién realizada con
sujetos humanos y con animales.

¢ El! financiamiento es critico para todo el proceso y exige un
mecanismo nacional para garantizar la continuidad del apoyo
financiero para la investigacién y la capacitacion en investiga-

ciones.

Reunién del Grupo Cientifico de Trabajo OPS/OMS
sobre el Control de las Enfermedades de
Transmisién Sexual

En 1976, la OMS convocé a un grupo de trabajo sobre
Neisseria gonorrhoeae. El grupo preparé un informe (Serie
de Informes Técnicos de la OMS No. 616, 1978) sobre la
epidemiologia, las caracteristicas clinicas, las pruebas de
laboratorio y el tratamiento y control de las enfermedades
gonocécicas. Después de las reuniones celebradas en 1978
y 1980 se publicaron informes similares sobre uretritis no
gonocécica y otras enfermedades de transmisién sexual
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(ETS) y treponematosis, respectivamente (Serie de Infor-
mes Técnicos Nos. 660 y 674, 1981 y 1982).

En abril de 1982, la OMS convocé a un cuarto grupo
cientifico de trabajo sobre el control de las ETS. Veinti-
cuatro representantes de una amplia gama de pafses desa-
rrollados y en desarrollo se reunieron en Washington,
D.C. para analizar la epidemiologfa de las ETS y los
aspectos de planificacién, organizacién, ejecucién, admi-

nistracién y evaluacién de los programas de lucha corres-
pondientes dentro del contexto de la atencién primaria de
salud. Las recomendaciones del grupo se publicaran en
inglés y espafol en la Serie de Informes Técnicos de la
OMS. La publicacién servira de guia para los planifica-
dores, administradores y adiestradores de los programas
contra las ETS en la ejecucién o el mejoramiento de acti-
vidades de control.

Publicaciones

Guias para la vigilancia, prevencién y control de la
fiebre amarilla. Washington, D.C., Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 1981. Publicacién Cientifica 410.

(ISBN 92 75 31410 13. 40 pags. Precio: US$4,00.

En esta nueva publicacion se describen las formas de vi-
gilancia de la fiebre amarilla en las Américas y se propo-
nen una serie de gufas, segin diferentes condiciones epi-
demiolégicas, para el establecimiento oportuno de medi-
das de prevencidon y control. Asimismo se indican los pro-
cedimientos técnicos mas usados para tales propoésitos,
aunque sin abundar en descripciones detalladas, ya que se
pueden encontrar en otras publicaciones especificas sobre
el tema.

Este trabajo es una revisién de las secciones sobre fiebre
amarilla y Aedes aegypti que aparecieron en la Publicacién
Cientifica de la OPS 288 (1974}, utulada Sistema de vigilan-
cia epideminligica de las enfermedades transmisibles y zoonasis.

Las condiciones de salud en las Américas, 1977-
1980. Washington, D.C., Organizacién Panamericana
de la Salud, Publicacién Cientifica 427, 1982. (396 pags.)
Precio: US$12,00. ISBN 92 75 31427 6

Esta octava compilacién sobre las condiciones de salud
en la Regién ha sido preparada para ser presentada a la
XXI Conferencia Sanitaria Panamericana (septiembre de
1982). Describe en forma estadistica los progresos realiza-
dos por los paises miembros de la OPS en la lucha contra

la enfermedad y en la prolongacién de la esperanza de vi-
da. Sirve como base para la planificacién, el desarrollo y
la ejecucién de las actividades de los servicios de salud, y
como elemento esencial para la adopcién de decisiones
por la Organizacién en el cumplimiento de su cometido
de cooperacién técnica con los gobiernos. Constituye,
ademads, un marco de referencia estadistico que permite
vigilar y evaluar el Plan de Accién para la instrumenta-
cién de las estrategias regionales orientadas al logro de la
meta de salud para todos en el afio 2000.

La publicacién contiene datos sobre poblacién, esta-
disticas vitales, enfermedades transmisibles, servicios de
salud, recursos humanos, hospitales y medio ambiente.
Las principales secciones nuevas son: 1) antecedentes de-
mograficos y socioeconémicos como base para el estable-
cimiento de estrategias regionales; 2) condiciones de salud
de la poblacién, con un andlisis especial de los grupos
muy expuestos indicados en el Plan de Accidn (nifios y jo-
venes, mujeres y personas de edad avanzada); 3) recursos
de salud; 4) utilizacién de servicios; 5) desarrollo de la
infraestructura; 6) salud animal, y 7) salud ambiental.

La principal fuente de informacién han sido los datos
obtenidos de los paises mediante cuestionarios OPS/OMS
sobre morbilidad y mortalidad por enfermedades transmi-
sibles y notificables, vacunaciones, hospitales y otras insti-
tuciones, y recursos humanos del sector salud. Entre otras
fuentes de informacién pueden citarse publicaciones ofi-
ciales de los gobiernos, documentos cientificos ¢ informes
de la OMS vy otros organismos especializados de las Na-
ciones Unidas.

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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