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Salud para todos en el afio 2000 y los procesos de
evaluacién y monitoria

Los Gobiernos Miembros de la Organizacién Paname-
ricana de la Salud, al adoptar las estrategias regionales de
salud para todos y el Plan de Accién para su instrumenta-
cién! con el propésito de disminuir las diferencias en sa-

ad existentes tanto entre los paises de la Regién como
dentro de cada uno de ellos, definieron las siguientes me-

tas minimas regionales:

® FEsperanza de vida al nacer. La esperanza de vida al nacer no
serd inferior a los 70 afios en ningln pais de la Regién.

® Mortalidad infantil. En ningtn pafs de la Regién la tasa de
mortalidad infantil serd superior a 30 defunciones por 1.000 na-

cidos vivos.
® Mortalidad de nifios 1-4 afios. En ningln pais de la Regi6n la

Y éanse Documentos Oficiales de la OPS 173 (1980) y 179 (1982), res-

pectivasente.

tasa de mortalidad sera superior a 2,4 defunciones por 1.000 pa-
ra nifios de 1 a 4 afios.

o Inmunizaciones. Para 1990 se prestaran servicios de inmuni-
zacién al 100% de los nifios menores de un afio de edad contra la
difteria, tos ferina, tétanos, tuberculosis, sarampién y polio-
mielitis. Asimismo, se proporcionaran servicios de inmunizacion
contra el tétanos al 100% de las embarazadas en reas donde el
tétanos neonatorum es endémico y de acuerdo a normas prees-
tablecidas se incorporaran otras vacunaciones en los programas
de prestacién de servicios cuando lo requieran situaciones epi-
demiolégicas especificas.

® Agua polable y disposicion de excretas. Se proporcionard agua
potable a aproximadamente 100 millones de habitantes rurales y
155 millones de habitantes urbanos, y alcantarillado o servicios
de disposicién de excretas a aproximadamente 140 millones de
habitantes rurales y 250 millones de habitantes urbanos para el
afio 1990. Entre 1991 y el afio 2000 se mantendra la cobertura
total proporcionando servicios similares a 30 millones de habi-
tantes rurales y 100 millones de habitantes urbanos.
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o Cobertura con servicios de salud. Se asegurara el acceso a los ser-
vicios de salud al 100% de la poblacién.

También se definieron los siguientes objetivos regiona-
les orientados a asegurar la contribucién especifica del
sector salud en la reduccién de las desigualdades sociales y

econdmicas:

o Reestructuracién y expansién de los sisternas de servicios de
salud para mejorar su equidad, eficacia y eficiencia.
® Promocién y perfeccionamiento de la articulacién v la co-

operacidn intersectorial.
¢ Promocién v mejoramiento de la cooperacion regional e in-

terregional.

Caracteristicas de la meta de salud para todos en el
afio 2000 en la Regién de las Américas

La meta v sus estrategias comprenden a toda la pobla-
cién, pero confieren primera prioridad a la poblacién en
extrema pobreza en areas rurales y urbanas. Dentro de
estos grupos dan énfasis a las familias e mayor riesgo,
incluyendo los menores de cinco afios, las madres y los
trabajadores, y en paises con ‘‘envejecimiento’’ de la
poblacién, a los grupos de edad avanzada.

La estrategia se basa en la consideracién de la distinta
intensidad de exposicién de los diversos grupos humanos
prioritarios a los mdltiples factores de riesgo, lo que deter-
mina la necesidad de definir las combinaciones de ac-
ciones de promocién, prevencion, tratamiento y rehabili-
tacién eficaces y viables, a la vez que més eficientes, para
el control de estos factores. Cada pafs deberd articular e
integrar estas acciones en conjuntos programéticos de
acuerdo con sus problemas particulares de salud y carac-
teristicas nacionales.

Los objetivos, las metas minimas y las estrategias se
inspiran en el concepto de atencién primaria, reconocien-
do que esta es mas que una simple extensién de los servi-
cios bésicos de salud y que su consecucién repercute en el
desarrollo econémico y social. Todo esto requiere la for-
mulacién de estrategias adicionales para fortalecer las po-
liticas sociales y la armonizacién de los planes y acciones
intersectoriales, para asegurar la participacién efectiva del
sector salud, junto con el resto de los sectores del de-
sarrollo socioecondémico, en la disponibilidad de alimentos
y vivienda, en el equilibrio ecolégico y en la organizacién
y participacién de la comunidad para su desarrollo y bien-
estar.

El desarrollo del Plan de Accién tiene repercusiones im-
portantes para los Gobiernos, ya que estos deberan exa-
minar, a la luz de cada situacién nacional, si sus priorida-
des y estrategias son consistentes con las metas y priorida-
des acordadas regionalmente, e introducir los ajustes que
consideren necesarios para reorientar la ejecucién de sus
planes de salud. También deberan desarrollar mecanis-
mos adecuados para perfeccionar la programacién y la co-
ordinacién de la cooperacién internacional y entre los pai-
ses. A medida que el proceso se desarrolle, deberan revi-
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sar y evaluar periédicamente las estrategias nacionales e
introducir los ajustes necesarios dentro del coniexto de de-
sarrollo del pais. Se destaca la urgencia de adecuar los sis-
temas nacionales de informacién con el propésito de ini-
ciar y desarrollar, en los plazos fijados. los procesos de
monitorfa y evaluacién nacional, regional y global.

Los procesos de evaluacién y monitoria

A nivel de los paises, los procesos de evaluacién v moni-
torfa deberan servir de instrumento efectivo para el torta-
lecimiento v perfeccionamiento progresivos de los proce-
sos nacionales para alcanzar la salud para todos en el afio
2000, v en el ambito global deberdn proporcionar a los
paises, ala OPSyala OMS la informacién minima nece-
saria para intensificar, reajustar o reorientar dichos pro-
cesos. Especificamente esta informacién servird para:

® estimar el progreso hacia la salud para todos en el ano 2000:
e evaluar la eficacia v eficiencia de las estrategias aplicadas:
® contribuir a la identificacién de las soluciones innovadoras
v de los nuevos problemas que puedan ir apareciendo en el

transcurso del proceso, v
e alimentar los procesos de decisién para el ajuste de las po-

liticas, estrategias, planes y programas.

v

Para ser util a los pafses, el proceso de evaluacién v mo-
nitoria debera promover el desarrollo de la capacidad de
analisis, decisién y manejo de los distintos agentes del sec-
tor salud, asi como la adaptacién o creacién de instrumen-
tos adecuados de negociacién intra e intersectorial v de
planificacién y administracién a ser usados en los diferen-
tes niveles sectoriales e institucionales.

Consecuentemente, los sistemas de evaluacién y mo-
nitoria nacionales deberan servir a los gobiernos para re-
troalimentar sus propios procesos de control estratégico,
administracién v planificacién a corto. mediano y largo
plazo. En el nivel regional el sistema servira para adecuar
las politicas, estrategias y planes de accion de la OPS a
través de las decisiones de sus Cuerpos Directivos, v cons-
tituira la contribucién de la Regién de las Américas a los
procesos de evaluacién y monitoria mundiales.

Segiin se senala en el Plan de Accién:

““El acto de evaluar consiste en la emisién de un juicio de va-
lor que resulta de la comparacién de las caracteristicas observa-
das en un sujeto con un patrén de referencia v del analisis expli-
cativo de las coincidencias vy diferencias detectadas en dicha com-
paracion.

La evaluacién requiere de una clara definicién tanto del sujeto
como del patrén de referencia. Generalmente, por razones prac-
ticas. tal definicién no es exhaustiva, en el sentido de que descri-
ba la totalidad de los atributos del sujeto, debiendo emplearse en
cambio definiciones operacionales Hamadas indicadores, que
expresan las caracteristicas més resaltantes del sujeto con cierto
grado de validez. En el proceso de alcanzar salud para todos en
el afio 2000 existe una serie de areas que serdn sujeto de eva-
luacién y para las cuales los indicadores han sido ya selecciona-
dos, pero existen otras areas para las que se requiere una mejor
definicién operativa, asi como el estudio y elaboracién de los in-
dicadores pertinentes. Como ejemplo de aspectos que requierer



una especial consideracién, puede mencionarse la demanda, la
utilizacién, la accesibilidad y el impacto de los servicios. Asimis-
mo ser4 necesario desarrollar indicadores ad hoc para determinar
el grado de cumplimiento y las caracteristicas de las estrategias
formuladas’’.

Con el fin de facilitar el andlisis no solo de los distintos
proyectos y programas sino también de las politicas y es-
trategias nacionales, se propone convenir ademas que la
monitoria es un procedimiento analitico para producir in-
formacién referente al cumplimiento y a las consecuencias
de las acciones que se realizan para instrumentar una po-
litica dada y que la evaluacién es otro procedimiento ana-
l{tico destinado a producir informacién sobre la capacidad
de una politica para solucionar el problema que se intenta
resolver.

La evaluacién de una politica o estrategia se basa en la
monitorfa, pero su naturaleza es diferente. La evaluacién
busca determinar el valor o utilidad social del cambio con-
seguido en relacién con el cambio programado. La moni-
torfa se centra en el cumplimiento de las acciones desti-
nadas a instrumentar una politica.

La evaluacién difiere por lo tanto de la monitorfa en
que esta dltima no cuestiona ni revisa los objetivos, como
tampoco los supuestos y los valores explicitos en que se
basan las politicas decididas. La monitoria se centra en el
anéalisis del progreso y de sus caracteristicas, dentro de
esos objetivos y supuestos establecidos. En cambio, la eva-
luacién consiste principalmente en el cuestionamiento o
anélisis de los supuestos mismos, es decir en la revisién de
los objetivos y de las estrategias decididas, y de los valores
subyacentes que determinaron la seleccién de esos objeti-
vos y estrategias, tanto a la luz de la experiencia adquirida
como de los cambios que se vayan produciendo, derivados
o no de la marcha del proceso.

Ningln proceso de evaluacién-monitorfa puede alcan-
zar su propésito fundamental si no conlleva el componen-
te de investigacién que, a partir de los resultados de la
evaluacién y la monitoria, permita perfeccionar la expli-
cacién de los fendmenos identificados y la bisqueda de las
soluciones més eficientes, eficaces y viables.

Consecuentemente, la evaluacién-monitoria-investi-
gacién sistemética constituye la fuente y el instrumento
principal para orientar los sujetos y las estrategias de ca-
pacitacién para los distintos agentes del sistemna formal e
informal de salud y para la comunidad como un todo.

Segiin el Plan de Accién el proceso regional de evalua-
cién y monitoria opera en dos planos: a nivel regional, cu-

ya organizacién y desarrollo seri responsabilidad de la
OPS, y a nivel de pafs, a través del sistema que cada Go-
bierno adopte para la evaluacién y monitorfa de su propio
proceso nacional. El desarrollo y operacién del sistema re-
gional depende esencialmente del grado en que los Go-
biernos instrumenten y perfeccionen sus procesos nacio-
nales de evaluacién y monitoria.

El sistema regional incorpora los indicadores considera-
dos mandatorios por los Cuerpos Directivos, e incluye
ademas otros indicadores que se refieren a aspectos vitales
de las estrategias regionales. Es importante tener en cuen-
ta que muchas de las 4reas que deben ser evaluadas se
expresan por variables que no admiten la aplicacién de in-
dicadores numéricos, y para las cuales sera necesario defi-
nir criterios ad hoc de anélisis. La explicacién de la evolu-
ci6én del proceso requiere la combinacién de los enfoques
epidemiolégico, econémico e histdrico, y no puede quedar
reducida a la simple constatacién de diferencias numéri-
cas entre objetivos propuestos y resultados obtenidos.

De acuerdo con lo aprobado por el Consejo Directivo
de la OPS, se efectuaran cuatro evaluaciones regionales al
finalizar cada sexenio, comenzando en 1983, y cada dos
anos se efectuaran las acciones de monitoria, que se rea-
lizarn en los afios impares intermedios.

Los sistemas nacionales de evaluacién y monitoria de-
beran estar disefiados de modo tal que tiendan a satisfacer
desde su inicio los requisitos minimos establecidos por las
metas y objetivos mundiales y regionales, partiendo de la
informacién disponible en los paises y buscando su perfec-
cionamiento y expansién en el transcurso mismo de su de-
sarrollo. La relativa complejidad de sus requisitos frente a
la urgencia de los plazos de monitoria y evaluacién acor-
dados al nivel regional y mundial determinan la necesidad
de apelar a aproximaciones crudas en las primeras etapas.
Los sistemas nacionales deberan ir perfeccionandose y
ajustandose en el transcurso de su aplicacién y al ritmo del
progreso que se opere en los procesos administrativos na-
cionales para el desarrollo de salud, a los cuales la eva-
luacién y monitorfa deben estar integradas.

Para que esto sea posible se requiere la colaboracién ac-
tiva y conjunta del personal a todos los niveles y en todas y
cada una de las 4reas y etapas del desarrollo del sistema,
asf como la revisién y ajuste de enfoques e insirumentos
en un proceso de participacién capacitante y de aproxima-
ciones sucesivas, dentro de un programa de actividades
organizado junto con la unidad nacional de planificacién
economicosocial y con los otros sectores pertinentes.



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

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

Fiebre amarilla

Pafs v divisién Gélera Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos
BOLIVIA - 94 34 1
Beni - 1 - -
Cochabamba - 3 - -
La Paz - 2 2 1
Santa Cruz - 88 32 -
BRASIL - 21 21 44
Bahia - - _ 1
Ceara - - 37
Maranhao - 4 4 -
Mato Grosso - 1 1 -
Mato Grosso do Sul - 13 13
Para - 3 3 -
Pernambuco - - 6
COLOMBIA - 1 1 -
Cundinamarca - 1 1 -
ESTADOS UNIDOS - * - - 17
Arizona - - - 4
Colorado - - - 2
Nuevo México - - - 8
Oregon - - _ 1
Texas - - - 1
Wyoming - - - 1
PERU* - 11 11 4
Loreto - 6 6 -
Piura - - - 4
San Martin - 4 4 -
Ucayali - 1 1 -
- Ninguno.

*Datos corregidos.

Vacunacién antirrdbica humana en las Américas

La rabia humana es endémica en algunas areas de las
Ameéricas. En el decenio de 1970-1979 se notificé un pro-
medio de 280 casos/defunciones por afio (7,2).

Estudios realizados en Brasil en 1976 arrojaron una ta-
sa de mordeduras (generalmente producidas por perros y
gatos domésticos) del 7,0% de la poblacién total del pais
(3). Si se proyectara este porcentaje a la poblacién total de

América Latina y el Caribe se podrfa estimar que aproxi-
madamente 26 millones de personas son mordidas cada
afio. Solo un pequefio porcentaje del ntimero de personas
mordidas requiere vacunacién antirrdbica.

De acuerdo con lo recomendado por el Comité de Ex-
pertos de la OMS en Rabia, la vacunacion antirrabica hu-
mana solo debe aplicarse a las personas expuestas 0 con



alto riesgo de exposicién. En estos casos, la administra-
cién de la vacuna se considera como tratamiento antirra-
bico. El tratamiento debe administrarse bajo supervision
médica debido a la posibilidad de reacciones y complica-
ciones posvacunales. Las complicaciones se relacionan
principalmente con la administracién de vacunas de ce-
rebro de ratén lactante (CRL). En Brasil, entre 1975 y
1978 la frecuencia de accidentes posvacunales graves fue
de uno por cada 24.568 dosis aplicadas (3).

Ademés de las medidas orientadas al control de la rabia
en animales, los programas de prevencién de la rabia hu-
mana deben incluir la administracién de un tratamiento
adecuado al 100% de las personas expuestas al riesgo de
enfermarse, mediante la aplicacién de una vacuna potente
e inocua, utilizando esquemas de vacunacién eficaces (4).

La informacién que aparece a continuacion refleja la si-
tuacién actual de las vacunas antirrabicas humanas y pre-
senta los esquemas de vacunacién en uso en la Regién.

Tipos de vacuna

En la actualidad se emplean dos tipos de vacuna anti-
rrabica inactivada:

® Vacuna preparada en cerebro de ratén lactante (CRL) (5). Esta va-
cuna, que se elabora y utiliza en los paises de América Latina
(no se usa en Canada ni en los Estados Unidos) se administra
por via subcutanea. Segtin informacién del Centro Panamerica-
no de Zoonosis (CEPANZO), en 1980 se produjeron en América
Latina 5.830.231 dosis de vacuna CRL para uso humano.

® Vacuna preparada en cultivo de tejidos de células diploides humanas.
Esta vacuna es preparada solamente por los Laboratorios Mé-
rieux de Francia y su utilizacién esta permitida en Canada, Es-
tados Unidos y ciertos pafses de América Latina y del Caribe. Se
administra intramuscularmente.

Hay otras dos vacunas cuya elaboracién y empleo han
sido descontinuados:

® Vacuna elaborada en embridn de pato. Esta vacuna fue utilizada
hasta 1981 en los Estados Unidos y en algunos pafses de América
Central. Al haberse suspendido su elaboracién en 1981, ya no se
seguird utilizando.

® Vacuna Semple, preparada en cerebro de congo. Hasta 1981 fue
elaborada y utilizada solo en un pafs centroamericano. De
acuerdo con la informacién mas reciente, su produccién ha sido
suspendida definitivamente.

Esquemas de vacunacién
Tratamiento preventivo (vacunacidn pre-expostcion)

El Comité de Expertos de la OMS en Rabia (4) reco-
mienda tres dosis de una vacuna potente aplicada a perso-
nas con alto riesgo a la exposicién (veterinarios, personas
que manejan perros, personal de laboratorios que trabaja
con el virus de la rabia, exploradores de cavernas, etc.) a
intervalos de cinco a siete dias, seguidas por una dosis de
refuerzo un mes después de la dltima dosis. Se recomien-

da igualmente hacer un control del t{tulo de anticuerpos
tres o cuatro semanas después de la Gltima inyeccién de la
serie. Si no se detectan anticuerpos, se deben administrar
dosis de refuerzo adicionales hasta que se observe una res-
puesta adecuada de anticuerpos. En todos los demas ca-
sos, las dosis de refuerzo deben aplicarse a intervalos de
uno a tres afios. Cuando una persona que ha recibido va-
cunacién pre-exposicién y ha mostrado una buena res-
puesta de anticuerpos sufre una nueva exposicion a la ra-
bia, solo debe recibir una dosis de refuerzo. Las personas
que no muestran anticuerpos neutralizantes después del
tratamiento preventivo, deben recibir el tratamiento
completo de vacunacién cuando vuelvan a exponerse a la
infeccidn.

De acuerdo con el tipo de producto biolégico utilizado,
se pueden utilizar los siguientes esquemas de vacunacién:

® Vacuna de cerebro de ratén lactante (CRL). En estudios realiza-
dos por CEPANZO sobre vacunacién pre-exposicién, se observé
una respuesta satisfactoria después de la aplicacién de tres dosis,
una cada dia de por medio. En México, para el tratamiento pre-
ventivo, se administra vacuna en los dias 0, 5 y 10, con dosis de
refuerzo a los 30 dias y al afo.

® Vacuna de cultivo de tejidos en células diploides humanas. El Comi-
té Asesor de Practicas de Inmunizacién (ACIP) de los Estados
Unidos recomienda tres inyecciones de 1 ml cada una los dias 0,
7 y 21 6 28. Los Centros para el Control de Enfermedades
(CDQC) de los Estados Unidos recomiendan que se tome una
muestra de suero dos o tres semanas después de la Gltima vacu-
nacién, debiendo observarse un titulo adecuado de anticuerpos.
Si el titulo de anticuerpos no es adecuado, debe administrarse
una dosis de refuerzo y notificarse a los CDC.

® Dosis de refuerzo. A las personas que trabajan con el virus de
la rabia (en laboratorios de investigacién o de produccién de va-
cunas) se les deben controlar los titulos de anticuerpos cada seis
meses y aplicar dosis de refuerzo cada vez que sea necesario para
mantener un titulo adecuado de anticuerpos. Las personas que
estan bajo riesgo continuo de exposicién a la rabia deben recibir
dosis de refuerzo o se debe controlar su titulo de anticuerpos ca-
da dos afios. Si el titulo es inadecuado, deben recibir una dosis
de refuerzo.

Tratamiento antirrdbico posi-exposicion

El esquema de tratamiento antirrabico de las personas
expuestas depende de la gravedad de las mordeduras:

1. Mordeduras no graves

® Vacunas de cultivo de tejidos en células diploides humanas. La
OMS recomienda esquemas de seis dosis aplicadas los dias 0, 3,
7, 14, 30 y 90. El ACIP (6) recomienda el empleo de cinco dosis
los dfas 0, 3, 7, 14 y 28. Si se emplea el esquema de cinco dosis,
se recomienda obtener una muestra de suero para la determina-
ci6n de anticuerpos el 28° dia al administrarse la Gltima dosis o
dos a tres semanas después de la Gltima dosis.

Las personas previamente vacunadas contra la rabia pueden
recibir menos dosis dependiendo de su nivel de anticuerpos. Si
se desarroll6 un buen nivel de anticuerpos después de la vacuna-
cién pre-exposicién y la persona es expuesta a la rabia, dos dosis
de vacuna de refuerzo deben administrarse los dias 0 y 3. Si no
se obtiene un titulo alto de anticuerpos, debe entonces aplicarse
un tratamiento completo.



® Vacunas de cerebro de ratén lactante (CRL). Los esquemas que
utilizan la vacuna CRL varfan en América Latina. Los princi-
pales esquemas utilizados son:

a) Esquema cldsico. Consiste en la administracion de 14 dosis
con dos refuerzos. Algunos paises de la Regidn han introducido
modificaciones ligeras al esquema clésico (7):

14 dosis més 3 refuerzos
14 dosis mas 2 refuerzos 10 y 20 dias después
de la Gliima vacunacién

Ecuador
El Salvador

Meéxico 14 dosis
Paraguay 14 dosis
Pert 14 dosis mas 2 refuerzos

b) Esquema reducido (8). La posibilidad de disponer de vacunas
antirrabicas de alto poder antigénico como los preparados en
CRL o0 en células diploides humanas ha permitido plantear la
posibilidad de disminuir el nimero de dosis usadas tradicional-
mente. El Comité de Expertos de la OMS en Rabia (9) reco-
mienda que se administre la vacuna a la concentracién de 1,5%
en dosis de 2 ml durante los dfas 0, 1, 2, 3, 4, 9, 13, 20 y 90
cuando no se aplica suero antirrabico. Pero st ademas se admi-
nistra suero antirrabico, las vacunaciones se hacen los dias 0, 1,
2,3,4,9, 13,23, 29 y 30. Cuando se utilicen esquemas reduci-
dos, se debe controlar la potencia de cada uno de los lotes de
acuerdo con las recomendaciones contenidas en informes de la

OMS (9,10).

Los siguientes paises de América Latina estin em-
pleando esquemas reducidos con algunas modificaciones
al esquema original ya sehalado (7).

Argentina 7 dosis mas 2 6 3 refuerzos

Brasil 7 dosis més 3 refuerzos en los dias 10, 20 y 30
después de la Gltima dosis

Colombia 7 dosis mas 2 refuerzos 10 y 20 dias después de
la Gluiima dosis

Chile 6 dosts méis 2 refuerzos

Guatemala 7 dosis mas 3 refuerzos 10, 20 y 90 dias des-
pués de la Gltima dosis

Honduras 7 dosis mas 2 refuerzos

Republica 7 dosis mas 3 refuerzos 10, 20 y 90 dias des-

Dominicana  pués de la Gltima dosis
Venezuela 7 dosis mas 1 refuerzo

2. Mordeduras graves

Cuando las mordeduras son en la cabeza, en el cuello o
lacerantes en cualquier parte del cuerpo, se recomienda
administrar lo mas pronto posible globulina antirrabica
de origen humano o suero antirrdbico de origen equino
(debe comprobarse la ausencia de hipersensibilidad al
suero equino).

En caso de mordeduras graves se administra suero an-
tirrabico antes de la primera dosis de vacuna, sea cual sea
el tipo de esquema o de vacuna (CRL o de cultivo de teji-
dos en células diploides humanas) utilizado. Asi, por
ejemplo, en Brasil se utiliza para el tratamiento antirrabi-
co de las mordeduras graves, ademas del suero, 10 dosis

de vacuna CRL mas tres dosis de refuerzo administradas
los dias 10, 20 y 30, después de la dltima dosis de la serie.

En Costa Rica se recomienda para heridas graves, ade-
mas del suero antirrabico, 14 dosis de vacuna CRL mas
tres refuerzos los dias 10, 20 y 60 después de la altima do-
sis de la serie inicial.

En México se administra suero antirrabico hiperinmu-
ne junto con 14 dosis de vacuna CRL y tres dosis de re-
fuerzo los dias 10, 20 y 90 después de la Gltima de la serie.

El répido tratamiento de heridas constituye una de las
medidas més efectivas de prevenir la rabia. Las heridas se
deben limpiar y lavar con jabdén o detergente y agua
abundante.

Las actividades de vigilancia epidemiolégica de los
programas de prevencién y control de la rabia humana
deben incluir estudios comparativos entre la eficacia de
las vacunas y los esquemas en uso. Estos estudios deben
también considerar las complicaciones que resultan de las
vacunas y los esquemas para llegar a aplicar el tratamien-
to mas efectivo e inocuo posible.
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El dengue 4 en las Américas

Antes de 1981 solo se conocia la existencia en las Amé-
ricas de los serotipos 1, 2 y 3 del dengue. Sin embargo, en
ese afio se demostré por primera vez la presencia del den-
gue 4 en el Hemisferio. La infeccién por ese serotipo fue
confirmada en dos ciudadanos de los Estados Unidos que
visitaron la Isla de San Bartolomé (Antillas Francesas) en
marzo-abril de 1981. Ambos casos fueron objeto de con-
firmacién serolégica; por otra parte, las indagaciones
efectuadas revelaron que en febrero-junio habfa habido
un brote de dengue en San Bartolomé. El dengue 4 es en-
démico en Asia Sudoriental y en el Pacifico Sur, pero no
se sabe cémo se introdujo el virus en San Bartolomé, una
isla relativamente remota del Caribe; sin embargo, es po-
sible que la aparicién del virus en esta 4rea se deba a la re-
lacién de las islas con la Polinesia Francesa.

Se supo de una enfermedad analoga al dengue en Cura-
zao, Dominica, Guadalupe y San Martin, a raiz de la in-
tensificacién de la vigilancia en todo el Caribe. En Domi-
nica, la actividad del dengue 4 comenzé probablemente
en marzo, pero los estudios de laboratorio no empezaron
hasta mayo; se aislaron por lo menos 59 cepas de dengue 4
a partir de residentes de la isla. En agosto se notificaron
cuatro casos de dengue 4 en San Martin.

Durante los meses siguientes y en 1982, se detectd acti-
vidad del dengue 4 en Belice y en otras islas del Caribe, en
particular Santo Tomas, Puerto Rico, Jamaica, Hait{ y
Trinidad y Tabago. La enfermedad se confirmé, median-
te anélisis de laboratorio, en la poblacién de las islas o en
visitantes a ellas. De agosto a octubre se obtuvieron aisla-
mientos de dengue 4 de pacientes de Grenada y San Cris-
tébal. No se sabe con certeza si estas infecciones se habfan
contraido en estas islas o en otro lugar.

En tres ciudadanos de los Estados Unidos y uno del Ca-
nad4 que habfan permanecido en Haiti de julio a sep-
tiembre se comprobd scrolégicamente la presencia de
dengue 4. En el paciente de Canada se aislé ademas el se-
rotipo 4.

En Santo Tomas hubo 38 casos de dengue confirmados
por prueba serolégica de inhibicién de la hemaglutina-
cién, y uno por aislamiento de virus, que result6 ser de
dengue 4, al igual que otro que fue objeto de diagndstico
serolégico. Un total de 33 de los casos tuvieron inicio de
enfermedad en agosto, y cinco en septiembre.

En el segundo semestre de 1981 se aislaron los serotipos
2 y 4 de dengue en pacientes de Jamaica. Se confirmé in-
feccién primaria por el serotipo 4 en cinco ciudadanos de

los Estados Unidos que habian visitado Jamaica en octu-
bre y en uno que la visité en febrero de 1982.

Trinidad y Tabago notificaron seis casos de dengue 4
ocurridos entre junio y octubre de 1981 (importados de
Curazao, Dominica, Martinica y Santa Lucfa). Entre
marzo y mayo de 1982 se aislé el virus en otros tres casos
autéctonos, uno de ellos de dengue 1.

En Puerto Rico, la actividad del dengue 4 fue esporadi-
ca de agosto a octubre de 1981, perfodo durante el cual se
registrd en la isla un brote de dengue 1. En noviembre y
diciembre, el dengue 4 fue el serotipo aislado con maés fre-
cuencia en Puerto Rico; durante 1981 se obtuvieron en la
isla por lo menos 79 cepas de este serotipo. En los dos pri-
meros meses de 1982, se produjo un nuevo aumento en la
notificacién de actividad del dengue 4.

Un paciente de Belice en el que se manifest6 la enfer-
medad durante julio acusé respuesta seroldgica primaria
al dengue 4. También se documentaron infecciones por
dengue 4 en dos ciudadanos de los Estados Unidos que
habian visitado Martinica en febrero de 1982.

En 1982 se notific6 la presencia del dengue 4 en Améri-
ca del Sur. En junio, en Suriname, se habfan confirmado
12 casos en personas de todas las edades, por aislamiento
del virus. Ademas, se observaron nueve seroconversiones
a flavivirus. Estudios realizados a fines de marzo revela-
ron que, desde enero de 1982, por lo menos el 10% de la
poblacién de Paramaribo (Suriname) habfa padecido una
enfermedad analoga al dengue. Se aislaron serotipos 1 y 4
de varios casos en un brote de enfermedad analoga al den-
gue ocurrido en Boa Vista, al norte del Brasil, en el pe-
riodo comprendido entre marzo y mayo de 1982. Estu-
dios realizados con posterioridad sugieren que el brote
puede haber comenzado en octubre de 1981.

La enfermedad asociada con la infeccién virica por el
serotipo 4 del dengue ha sido autolimitante y en general
benigna, sin manifestaciones de fiebre hemorragica. La
actividad del virus fue de baja a moderada y, pese a su
amplia difusién, no ha producido ningiin brote generali-
zado en el Hemisferio. Sin embargo, convendria que los
pafses reforzaran sus sistemas de vigilancia para detectar
la presencia del agente y aplicar las oportunas medidas de

control.

(Fuente: Virosis y Rickettsias, Control de Enfermedades
Transmisibles, Divisién de Prevencién y

Control de Enfermedades, OPS.)



Fiebre de Oropouche en Brasil

En los dos Gltimos decenios se ha descubierto que el vi-
rus Oropouche (Oro) (perteneciente a la familia de arbo-
virus Bunyaviridae y al grupo serolégico Simbu) es una
de las causas principales de enfermedad febril en el
hombre en la regién amazénica del Brasil. Entre 1961 y
1981 ocurrieron numerosos brotes en centros urbanos de
la regién amazonica, particularmente en el Estado de Pa-
ra, situado en la parte oriental de la misma (figura 1). Por
lo menos 250.000 personas contrajeron la infeccidn,
220.000 de estas entre 1978 y 1981, cuando el mayor bro-
te hasta ahora registrado se extendié a 19 localidades en
los Estados de Pard y Amazonas y en el Territorio de
Amapa. Fuera de la regién amazdnica, la infeccién causa-
da por el virus Oro en el hombre se ha documentado solo
en Trinidad, donde se aislé por primera vez en 1955, pero
hasta la fecha no se ha notificado ninguna epidemia en ese
pafs.

Hay tres tipos de sindromes clinicos relacionados con
esta clase de virosis: enfermedad febril, enfermedad febril
con erupcién cutdnea y meningitis o meningismo. Aun-
que no se ha atribuido ninguna defuncién a la enferme-
dad, muchos pacientes se ven gravemente afectados, algu-
nos hasta el punto de postracién. La enfermedad febril es
el sindrome clinico mas comin y, en muchos casos, se
confunde con malaria o con otros trastornos febriles. No
se ha determinado con exactitud el perfodo de incubacién
del virus de la fiebre de Oropouche pero por observa-
ciones hechas durante los brotes se puede concluir que
varia de 4 a 8 dfas en casos de infeccién natural. La enfer-
medad comienza de repente. Las manifestaciones clinicas

Figura 1. Epidemias de fiebre Oropouche en la regién del
Amazonas en Brasil, 1961-1980.
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mas comunes son fiebre, escalofrio, dolor de cabeza,
mialgias, artralgia, mareo y fotofobia, y también se ha ob-
servado congestién conjuntival. Puede ocurrir nausea,
que en ciertos casos va seguida de episodios de vémito y -
diarrea. Algunos pacientes tienen sensacién de quemadu-
ra, por perfodos breves, en varias partes del cuerpo y do-
lor retroorbital. La temperatura corporal es, de ordinario,
superior a 39°C y en algunos casos llega a 40°C. La prin-
cipal queja es un fuerte dolor de cabeza que no responde
facilmente a la administracién de analgésicos comunes.
Los dolores musculares son generalizados y pueden
causar mucha incomodidad; se concentran principalmen-
te en el cuello, a lo largo de la columna vertebral y en la
regién sacra. Puede haber dolor epigéastrico leve y artral-
gia generalizada; casi todos los pacientes sufren anorexia.
No se han observado ictericia, hepatomegalia, esplenome-
galia, ni hipertrofia de los ganglios linfaticos. Las manifes-
taciones agudas duran una semana o menos, pero muchos
pacientes sufren uno o més episodios en los que vuelven a
aparecer los sintomas. La recidiva se caracteriza por rea-
paricién de algunos o de todos los sintomas del episodio
inicial, particularmente en pacientes que reanudan activi-
dades fisicas vigorosas. Algunos pacientes sufren dolor de
cabeza constante por varias semanas. En otros se han do-
cumentado infecciones urinarias bacterianas durante la
recidiva y un paciente tuvo un absceso en la garganta, po-
siblemente de origen bacteriano, unos 10 dfas después de
restablecerse de una enfermedad aguda. Han fallado to-
dos los intentos por aislar el virus Oro durante los
periodos de recidiva. Una caracterfstica comn de esta vi-
rosis es la leucopenia relacionada con neutropenia, y el re-
cuento de leucocitos ha bajado hasta 2.000/mm3. Los ni-
veles serolégicos de transaminasas glutimica-oxalacética
y glutdmica-pirdvica se mantienen dentro del limite nor-
mal o aumentan moderadamente sin exceder 135 unida-
des/ml de suero. El recuento de plaquetas se mantiene
dentro de lo normal y solo disminuye un poco de vez en
cuando. No se han encontrado anormalidades en la orina
y la tasa de sedimentacién de glébulos rojos es normal.
Se observaron casos de meningitis en relacién con la in-
feccién causada por el virus Oro durante el brote ocurrido
en Paré en 1980. Se documentaron 22 casos de meningitis
en casos de fiebre de Oropouche confirmados por labora-
torio. Doce (4,1%) de estos correspondieron a un grupo
de 292 pacientes de Belén (capital del Estado de Para)
examinados en dispensarios de atencién ambulatoria. Al-
gunos pacientes sufrieron letargo leve, diplopfa, nistag-
mo, vémito y alteracién del equilibrio, ademas de dolor
de cabeza fuerte y mareo. Se detecté rigidez de la nuca en
la mayorfa de los 22 casos y un aumento en las células del
liquido cefalorraquideo, en cada uno de los 20 pacientes



cuyas muestras se sometieron a recuento celular. El con-
teo celular se hallaba entre 7 y 310/mm3, con la mayorfa
de los casos entre 11 y 50. Hubo siempre un mayor ndme-
ro de neutréfilos que de células mononucleares. En 18 de
los 22 pacientes se comprobé un aumento de proteinas en
el liquido cefalorraquideo pero el aziicar se mantuvo
dentro de los limites normales. Se efectué una electroen-
cefalografia en cuatro pacientes pero no se notaron anor-
malidades. Se detecté el virus Oro en una muestra de
liquido cefalorraquideo empleada para inoculacién de ra-
tones. En el liquido cefalorraquideo de cada uno de 10 pa-
cientes examinados se demostraron anticuerpos de hema-
glutinacién-inhibicién contra el virus Oro con titulos que
oscilaban entre 1:4 y 1:80. No se observaron ni cultivaron
bacterias u hongos en las 16 muestras de liquido cefalorra-
quideo examinadas. Todos los pacientes se restablecieron
sin ninguna secuela.

Se observa a veces erupcién cutdnea en el tronco, los
brazos y, menos cominmente, en los muslos, que apare-
ce, de ordinario, entre los dfas tercero y sexto de la enfer-
medad y dura unos 2 6 3 dfas.

Casi todos los pacientes son virémicos durante los dos
primeros dias de la enfermedad. El virus Oro se detectd
en cerca del 72% vy del 44% de los pacientes a los tres y
cuatro dfas de iniciarse los sintomas, respectivamente, pe-
ro solo en el 23% a los cinco dias.

Antes de 1980 todos los brotes de fiebre de Oropouche
ocurrieron exclusivamente en el Estado de Para, donde
tuvieron una amplia distribucién geografica. En 1980, sin
embargo, las ciudades de Manaus, capital del Estado de
Amazonas, y Barcelos fueron afectadas por el virus, al
igual que la aldea de Mazagao en el Territorio de Amapa.
En Manaus, el brote se inicié a finales de 1980 y duré has-
ta comienzos de 1981, dejando unas 97.000 personas in-
fectadas. Los estudios serolégicos realizados en Manaus
revelaron una baja tasa (1,8%) de prevalencia de anti-
cuerpos contra el virus antes del brote.

Durante las epidemias en que se analizaron grandes
muestras de sueros, no se detectaron diferencias significa-
tivas entre las tasas de ataques por grupo etario. En algu-
nas localidades se observé entre hombres y mujeres una
diferencia proporcional de 3:1 o de 2:1. Sin embargo, en
otros brotes no hubo diferencias notorias en la tasa de in-
feccién. En un estudio ulterior emprendido en 1979 entre
537 personas pertenecientes a 97 familias se comprobé
que al menos el 63% (49/79) de las personas infectadas

durante un brote en la aldea de Santa Isabel tuvieron ma-
nifestaciones clinicas.

En algunas epidemias la distribucién del virus en las
grandes ciudades es notoriamente desigual, mientras que
los estudios efectuados en las aldeas pequefias indican que
el agente patégeno estd muy difundido. Ese patron parece
estar correlacionado con la distribucién del insecto Culi-
coides paraensis, que es el principal vector del virus Oro.

Todos los brotes ocurrieron durante la estacién llu-
viosa, y en varias localidades la disminucién de los mis-
mos coincidié con el final de ese periodo. En ciertos luga-
res se noté actividad del virus durante seis meses.

El virus Oro se encuentra en la naturaleza probable-
mente en dos ciclos distintos: un ciclo selvético (vector
atn desconocido), que permite que el virus permanezca
en la naturaleza en huéspedes vertebrados—como prima-
tes, perezosos y algunas especies de pajaros silvestres—y
un ciclo urbano en el que el hombre puede contraer la in-
feccién y servir de huésped intermedio del virus para pro-
pagacién por medio de los insectos hematdfagos. En ¢l
ambiente urbano se han sefialado dos especies de insectos
como vectores del virus Oro: la mosca ceratopogénida Cu-
licoides paraensis y el mosquito Culex quinquefasciatus. En es-
tudios efectuados con hamsters se ha demostrado que el
primer insecto es el mas eficaz en la transmisién. Ademas,
los resultados de investigaciones recientes indican que C.
paraensis puede transmitir el virus del hombre al hamster,
lo que permite llegar a conclusiones definitivas sobre la
funcién del insecto como vector de esa importante arbovi-
rosis. Sera preciso idear métodos de control del C. pa-
raensis para prevenir o interrumpir las epidemias, particu-
larmente en vista de la actividad cada vez mayor del virus
Oro en los centros urbanos del oriente de la region ama-
zbnica y de la primera notificacién de una epidemia en la
parte occidental, que afecté a gran parte de la ciudad de
Manaus. La fiebre de Oropouche también podria propa-
garse a otras 4reas puesto que C. paraensis esta amplia-
mente distribuido en América del Sur, América Central,
Meéxico y la parte oriental de los Estados Unidos.

(Fuente: Virosis y Rickettsias, Control de Enfermedades
Transmisibles, Divisién de Prevencién y Control

de Enfermedades, OPS.)



Las infecciones genitales por virus herpes en
América del Norte

Todos los paises de la Regién han limitado su concepto
de enfermedades de transmisién sexual (ETS) a los tras-
tornos venéreos tradicionales, que son blenorragia, sifilis,
chancroide, linfogranuloma venéreo y granuloma ingui-
nal. No se dispone de informacién completa sobre la gra-
vedad de dichas afecciones en la Regién y a menudo no se
notifican los casos. Aunque algunos pafses mantienen
estadisticas de los casos registrados de blenorragia y sifilis,
muchos no envian a la OPS informacién detallada, como
seria la distribucién por edades o, en el caso de la sifilis,
por fase de la enfermedad.

La determinacién de la verdadera magnitud del proble-
ma de las ETS resulta dificil debido a la deficiencia de la
cobertura y la calidad de los datos disponibles sobre nd-
mero de casos y sobre complicaciones. La importancia de
estas enfermedades como problema de salud publica radi-
ca en sus graves efectos crénicos y debilitantes. Ciertos
datos recientes sugieren que otras ETS pueden causar
complicaciones analogas o mas graves que las reconocidas
tradicionalmente. Los Gltimos adelantos revelan la exis-
tencia de una relacién entre las infecciones por herpes y
el cancer del cuello uterino, y entre las infecciones por
Chlamydia y la conjuntivitis y neumonia del recién na-
cido.

Las infecciones genitales herpéticas han recibido cre-
ciente atencién debido en parte a su naturaleza recurren-
te, la falta de un tratamiento especifico, su asociacién epi-
demiolégica con el cancer del cuello uterino, las graves se-
cuelas para el recién nacido y la falta de métodos para evi-

tar su propagacién.
Canadi

Como la infeccién genital por virus herpes no es una
enfermedad de notificacién obligatoria en el Canada, la
incidencia de la infeccién herpética transmitida sexual-
mente es poco conocida. Los informes sobre virus que re-
cibe la Oficina de Microbiologia de los Laboratorios para
el Control de Enfermedades (LCDC), Ottawa, de 26 la-
boratorios canadienses, constituyen sin embargo, una
fuente de informacién sobre esas infecciones. Aunque no
todos los médicos envian especimenes a los laboratorios,
los datos de diagnéstico, bastante exactos y detallados,
que figuran en esos informes tienen aplicaciones epide-
miolégicas muy utiles.

En 1981 se notificaron en todo el pafs 4.542 casos de
herpes virica, casi el doble del total de 2.584 registrados
en 1980. Esas cifras comprenden todo el grupo, es decir,
herpes simple de virus no tipificado y herpes simple de ti-
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pos 1y 2. No se incluyen identificaciones especificas de ci-
tomegalovirus, virus de Epstein-Barr ni virus de varicela-
zoster. El “‘grupo de la herpes’” podria incluir algunos de
estos virus, asi como el de la herpes simple.

Un total de 2.520 notificaciones correspondieron a mu-
jeres y 1.855 a hombres (diferencia del 15%) y 167 fueron
sin especificacién de sexo. El porcentaje mayor era de
adultos jévenes: 20,4% de la muestra total (926) entre 20
y 24 afios de edad, 15,6% (709) entre 25 y 29 ahos, y
16,6% (753) entre 30 y 39 afos. La tnica diferencia im-
portante por sexo se registrd en el grupo de 15 a 29 afios
de edad, para el que predominaron las notificaciones de
casos femeninos.

En Canada, las ETS se registran con mas frecuencia
durante el verano. Un anélisis por mes de inicio de herpes
virica revelé un minimo de 6,7% en enero y un maximo
de 10,0% en noviembre. Sin embargo, el anélisis solo de
especimenes del tracto genital revelé un minimo de 5,2%
en diciembre y un maximo de 10,8% en junio, distribu-
cién estacional aniloga a la de otras ETS.

En el cuadro 1 figura el nimero de casos notificados de
herpes virica por punto de origen del espécimen y tipo de
virus. Conviene observar que solo el 10,2% de los infor-
mes indicaron el tipo de virus y que el porcentaje fue
aproximadamente el mismo para ambos (50,1% para el
tipo 1y 49,9% para el tipo 2).

El lugar de donde se toma la muestra proporciona in-
formacién epidemioldgica importante. Mas del 40% de
ellos eran del tracto genital, lo que sugiere una infeccién
transmitida sexualmente. Otros, aislados de una vesicula
cutanea o herida, pudieran ser también de transmision se-
xual. No es sorprendente que el 60,8% de los especimenes
del tracto genital provinieran de adultos jévenes (15-39
anos de edad), el grupo més expuesto a contraer ETS. Las
mujeres gestantes de este grupo también son las que pre-
sentan mayor riesgo de transmitir la enfermedad a su des-
cendencia.

Aunque la herpes simple de tipo 2 suele asociarse con
infecciones de origen genital y la de tipo 1 con infecciones
no genitales, los datos demuestran un efecto alternado
entre el tipo de virus y el origen de la infeccién: €l 75,7 %
de los especimenes del tracto genital eran de tipo 2, y el
24,3%, de tipo 1.

En un total de 25 (0,6 %) informes se senalaron defun-
ciones, pero es posible que del mismo caso se hayan hecho
varios informes. Siete (29%) de los informes de defun-
ciones correspondieron a menores de seis meses de edad,
cifra que representa el 17,5% de los 40 informes corres-
pondientes a nifios menores de un afio. Otras siete defun-



Cuadro 1. Ndmero de notificaciones de casos de herpes, por punto de origen del espécimen
y tipo de virus, Laboratorios de Virus del Canada, 1981.

Herpes Herpes Herpes Total
Grupo de simple sin simple simple
Origen del espécimen la herpes clasificar tipo 1 tipo 2 Namero Porcentaje
Tracto genital 55 1.649 35 109 1.848 40,70
Piel: vesicula/herida 189 580 90 76 935 20,60
Nasofaringe 70 160 48 2 280 6,20
Heces 17 20 0 0 37 0,80
Orina 2 8 1 0 11 0,20
Sangre 0 4 0 1 5 0,10
QOjo 1 3 1 0 5 0,10
Liquido cefalorraquideo 1 3 0 0 4 0,10
Postmortem: cerebro,
médula espinal 1 9 4 1 15 0,30
Higado 0 1 0 0 1 0,02
Pulmén 0 3 0 0 3 0,07
Otro (inclusive serologia) 106 1.197 53 42 1.398 30,80
Total
Namero 442 3.637 232 231 4.542 99,99
Porcentaje 9,7 80,1 5,1 5,1

ciones ocurrieron en personas mayores de 60 afios. Las
otras 11 defunciones notificadas se repartieron entre eda-
des diversas. Estan en estudio los 40 informes de casos in-

fantiles de infeccién por virus herpes.
Estados Unidos

En los Estados Unidos se han hecho varios intentos de
expresar cuantitativamente la magnitud del problema.
Sin embargo, en muy pocos estados se exige la notifica-
cién de infecciones por virus herpes. Los Centros para el
Control de Enfermedades (CDC) han recurrido a los da-
tos del indice nacional (National Disease and Therapeutic
Index—NDTT).

La encuesta no gubernamental del NDTT es una mues-
tra aleatoria nacional estratificada de las visitas pagadas
de pacientes a los consultorios médicos en los Estados
Unidos (excepto Hawai y Alaska). Se incluyeron en la
muestra todas las consultas entre pacientes y médicos en
clinicas, hospitales o sanatorios y también las domici-
liarias y telefénicas. Los procedimientos no incluyen con-
firmacion del diagnéstico por parte del médico. Los pa-
cientes con infeccién genital herpética también pueden re-
currir a servicios no incluidos en la encuesta, por ejemplo
salas de urgencia de hospitales, centros locales de salud,
consultorios de ETS y los servicios ambulatorios de hospi-
tales publicos. Los datos de la encuesta del NDTT se re-
fieren a 1966-1979, inclusive.

En el Morbidity and Mortality Weekly Report de los CDC
(31(11):137-139, marzo 1982) se ha publicado un informe
que analiza los datos del NDTI. El nimero y la propor-
cién de consultas médicas particulares por infeccién geni-
tal herpética durante el perfodo 1966-1979 destacan el
pronunciado aumento de dicho nimero, que pasé de

29.560 en 1966 a 260.890 en 1979, asi como el de la pro-

porcién, que pasé de 3,4 por 100.000 consultas en 1966 a
29,2 por 100.000 en 1979, un aumento de nueve veces (fi-
gura 1).

En cambio, la encuesta del NDTTI indicaba que el au-
mento de la proporcién de consultas por infeccién herpéti-
ca bucal (herpes labial y estomatitis herpética) y ocular
habfa sido inferior al doble. Otros conceptos de la clave
usada en la encuesta fueron herpes febril, herpes simple y
herpes no especificado. La tendencia de la proporcidn se
mantuvo estable de 1966 a 1979.

La otra Unica serie de datos nacionales disponible para
estimar el nimero de consultas particulares por infeccién

Figura 1. Tasas estimadas de consultas con médicos
particulares debidas a infecciones genitales por
virus herpes, en los Estados Unidos de América,
1966-1979.*

30 .890!
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" FUENTE: IMS AMERICA, NDTI.



herpética en los Estados Unidos es la Encuesta Nacional
de Atencién Médica Ambulatoria (NAMCS), efectuada
por el Centro Nacional de Estadistica de Salud. En la
NAMCGS (1979) se usd por primera vez una clave inde-
pendiente para la infeccién genital por virus herpes. El
nimero estimado de consultas por todos los tipos de infec-
cién herpética aumenté de 838.000 en 1973 (datos mas
antiguos disponibles) a 937.000 en 1979 (datos maés re-
cientes), o sea un aumento del 11,8%. Para el mismo
perfodo (1973-1979) los datos de la NDTT indicaron un
aumento del 9,9% en todos los tipos de infeccién por her-

pes.
El aumento observado de la proporcién y el nimero de

consultas por infeccién genital herpética confirma la opi-
niéon de que la enfermedad ha alcanzado proporciones
epidémicas en los Estados Unidos. Los datos no permiten
distinguir entre primoinfecciones y recidivas, y a veces la
naturaleza atipica y casi asintomatica de las primoinfec-
ciones dificulta aun mas la distincién. Sin embargo, los
CDC estiman que ocurran entre 200.000 y 500.000 nue-
vos casos al ano.

Hasta la fecha ninguna medicina, vacuna, dieta u otro
tratamiento ha resultado eficaz en prevenir recidivas de la
enfermedad. Las vacunas antisarampionosa, antipolio-
mielitica, antiamarilica, BCG y antiherpes simple tipo 2
termoinactivada (Lupidon G) no han permitido reducir el
ndmero de recidivas. Aunque no se han observado tras-
tornos especificos del sistema inmune de los pacientes, se
ha probado con estimulantes o reguladores, como L-tetra-
misol, isoprinosina e interferén, pero el resultado ha sido
nulo. Otros productos (éter etilico, vitaminas B12, Gy E,

lactobacilos, 2 deoxi-D-glucosa, cinc, lisina y betadina)
aplicados tépicamente pueden aliviar los sintomas locales
pero son ineficaces para evitar recidivas. Entre los com-
puestos antiviricos, como idoxuridina, ribavirin, vidara-
bina y aciclovir, solo los dos dltimos tienen alguna utili-
dad para el tratamiento de la infeccién herpética. La vida-
rabina por via intravenosa y tépica ha sido eficaz contra la
encefalitis herpética vy las infecciones oculares, respectiva-
mente, a condicién de que el tratamiento sea precoz. Re-
cientemente, ciertos ensayos clinicos aleatorios de aplica-
cién tépica de aciclovir y un placebo han revelado que el
medicamento alivia los sintomas y acelera la curacién de
las lesiones en casos de primoinfeccidon. Sin embargo, no
se ha comprobado que sea eficaz contra Ias infecciones re-
currentes ni que las prevenga.

En resumen, los datos disponibles indican que en los
Estados Unidos existe una epidemia de infecciones por
herpes simple tipo 2. La falta de una cura especifica y de
métodos para controlar su propagacién hace ineficaz todo
intento de interrumpir la transmisién y controlar la epide-
mia. Es més, la informacién de que se dispone, no calcula
el costo en términos del sufrimiento humano y los gastos
que incurren las personas que buscan desesperadamente
un remedio para sus infecciones recurrentes.

(Fuentes: Enfermedades de Transmisién Sexual y
Treponematosis, Control de Enfermedades
Transmisibles, Divisién de Prevencién y Control
de Enfermedades, OPS, Canada Diseases Weekly
Report 8(32), 1982, y Morbidity and Mortality Weekly
Report 31(11):137-139, marzo de 1982.)

LLos rotavirus

Introduccién

Hace ya mucho tiempo que las enfermedades diarreicas
agudas se consideran como un grave problema de salud
publica en el mundo entero. Sin embargo, los adelantos
tecnoldgicos del pasado decenio han permitido la identifi-
cacién de virus en las heces durante la fase aguda de esas
enfermedades. Gracias a ese descubrimiento los especia-
listas han podido asignar una etiologia virica a muchos
episodios diarreicos en nifios menores y mayores de un
afio y adultos, tanto de paises desarrollados como de

paises en desarrollo.
En todo el mundo, los rotavirus se han convertido en la

causa mds importante de diarrea en nifios menores y ma-
yores de un afio que requieren hospitalizacién para trata-
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miento de la gastroenteritis. La infeccién por esos virus
explica también en parte la malabsorcién y malnutricién
de los lactantes, sobre todo en los paises en desarrollo. Es
necesario identificar, caracterizar y tener un mejor cono-
cimiento de las diarreas por rotavirus para hallar medidas
preventivas de la transmisién y, lo que es mas importante,
para desarrollar vacunas y tecnologias apropiadas que
puedan ser adaptadas satisfactoriamente a las necesidades
de todos los pafses.

Este articulo es el primero de una serie en dos partes en
que se examinan los nuevos conocimientos sobre muchos
aspectos de las diarreas por rotavirus. La Parte I trata de
las caracteristicas clinicas y la epidemiologia de esos mi-
croorganismos. La Parte II se referira a los métodos de la-
boratorio para detectar e identificar los rotavirus.



El virus

En 1973 se detectd por primera vez el rotavirus en un
reservorio humano en Melbourne, Australia, mediante
examen por microscopio electrénico de secciones finas de
biopsias duodenales obtenidas de nifios con diarrea agu-
da. Poco después se detectd el microorganismo mediante
microscopfa electrénica en especimenes de heces diarrei-
cas en Australia, Canad4, el Reino Unido y los Estados
Unidos. El virus, de un tamafio de 70 nM, contiene RNA
y posee una capside interior y otra exterior. Su nombre
proviene del latin rota (rueda), debido a su forma circular.
También se le ha denominado “‘orbivirus”’, “‘duovirus’,
““agente de tipo reovirus’’ y ‘‘virus de la gastroenteritis

infantil’’.

Caracteristicas clinicas de los rotavirus

El perfodo de incubacién de la enteritis por rotavirus
puede fluctuar de uno a siete dias y suele ser inferior a 48
horas. La excrecién de rotavirus precede frecuentemente
al inicio de los sintomas; sin embargo, en las infecciones
graves esto se observa mas a menudo en hombres que en
mujeres, al igual que ocurre con muchas otras enfermeda-
des de la primera infancia.

Los sintomas de enteritis varian segin la edad del pa-
ciente y presentan caracter{sticas analogas a las de las in-
fecciones por otros agentes patégenos entéricos. En los re-
¢cién nacidos, la diarrea puede ser minima, con un leve
aumento pasajero de temperatura. En ese caso no suele
estar indicado el tratamiento, aunque es posible que los
lactantes infectados tarden en recuperar su peso corporal.
En los nifios menores de un afio y nifios de corta edad, €l comien-
zo de la enfermedad se manifiesta generalmente por dia-
rreas violentas y acuosas, a menudo acompanadas de mo-
co, que se encuentra en las heces del 25% de los casos,
aproximadamente. Muchas veces el vémito es un sintoma
precoz conspicuo que puede preceder a la diarrea. Ade-
mas, en el 30-50% de los casos se observa un ligero
aumento de la temperatura. Puede haber también sinto-
mas respiratorios concomitantes, faringitis y otitis media,
pero no se sabe si esas manifestaciones clinicas se deben
directamente a la accién del rotavirus; hasta la fecha, no
se han observado en esos casos particulas de rotavirus in
sttu.

La duracién media de la enfermedad por infeccién por
rotavirus es de unos cinco a siete dias. La excrecién de vi-
rus en las heces por lo general contintia hasta 10 dfas y, en
ciertos casos, hasta los 29 dfas. En los nifios con inmuno-
deficiencia, la infeccién por rotavirus puede persistir du-
rante meses.

En los nifios y adultos los sintomas son analogos, aunque
generalmente menos graves. El vémito aparece con me-
nos frecuencia y pocas veces se han descrito sintomas res-

piratorios concomitantes. Generalmente, en las personas
de este grupo la diarrea no es letal, salvo en algunos suje-
tos de edad avanzada.

En la diarrea infantil, la deshidratacién y el dese-
quilibrio de electrélitos pueden a menudo ser letales si no
se les corrige debidamente. El tratamiento consiste en ad-
ministrar una solucién rehidratante por via oral, salvo en
los casos mas graves de deshidratacién, cuando el pacien-
te no puede beber o padece de vémito intratable. En mu-
chos paises en desarrollo, para rehidratar a pacientes de
diarrea por rotavirus se ha utilizado a menudo con buen
éxito la solucién de sales de rehidratacién oral (SRO) a
base de glucosa y electrélitos, originalmente destinada al
tratamiento del cblera.

Los estudios sobre fisiopatologia de la diarrea por rota-
virus han revelado un encadenamiento de circunstancias
en el intestino delgado; a saber, infeccién de las células
epiteliales absorbentes situadas en las vellosidades, susti-
tucién de esas células cilindricas largas por células cu-
boides, acortamiento de las vellosidades, infiltracién lin-
focitica de la lamina propria vellosa y reparacién. Esos
cambios se manifiestan en direccién cefalocaudal e indi-
can que la diarrea podria estar relacionada con la pérdida
de la capacidad de absorcién del intestino delgado. Ade-
mas de perder la superficie de absorcion, las vellosidades
se cubren de células cripticas indiferenciadas que son in-
capaces de digerir los disacéridos de la dieta. Aunque no
se sabe con exactitud la importancia del rotavirus como
factor que contribuye a la malnutricién, teéricamente esta
podria ser provocada o exacerbada por la resultante ma-
Jabsorcién de grasas y por la intolerancia de azicares de
tipo secundario. De modo analogo, son pocos los datos
sobre morbilidad y mortalidad por infecciones de rotavi-

rus en nifios que ya padecen malnutricién.

Epidemiologia

La enteritis por rotavirus es una enfermedad que pare-
ce tener distribucién mundial y que sucle afectar a lactan-
tes y nifios de corta edad. El virus es el observado con mas
frecuencia en las heces de los casos de diarrea a esas eda-
des en casi todas las regiones del mundo donde se han rea-
lizado investigaciones. La mayoria de los casos son de ni-
fios de seis a 24 meses de edad, siendo méxima la inciden-
cia a los 9-12 meses. Ciertos estudios realizados en hospi-
tales entre lactantes y nifios de paises desarrollados y de
paises en desarrollo han permitido detectar el rotavirus en
alrededor del 50% de los casos de diarrea, a veces con va-
riaciones segln la estacién del afio. Otros estudios indican
que el nimero de casos en varones es superior en un 20%
al de hembras, aunque no se sabe si ello obedece a una
mayor susceptibilidad o exposicién de los nifnos varones, o
al hecho de que es més probable que sean estos los que se
llevan a los servicios médicos. Los datos de estudios rea-



lizados en la comunidad son mucho m4s escasos. En Gua-
temala y Bangladesh parece ser que los rotavirus son
causantes de alrededor del 10-20% de todos los casos de
diarrea en la comunidad.

En los paises tropicales y en los de clima templado se
han realizado numerosos estudios sobre la frecuencia
mensual y anual de las infecciones por rotavirus en casos
infantiles hospitalizados de diarrea aguda. Las tasas de in-
cidencia varfan segin las técnicas de deteccidén pero, en
general, la infeccién por rotavirus es causa del 20-40% de
las diarreas de nifios de hasta cinco afios de edad hospitali-
zados en paises tropicales, y representa el 40-60% de los
casos en paises de clima templado.

Por el contrario, hay pocos estudios en paises en de-
sarrollo o palses desarrollados sobre la verdadera tasa de
incidencia de las infecciones por rotavirus. En Washing-
ton, D.C. (Estados Unidos) se observé que cada afio se
hospitalizaba por esa causa en la comunidad a 3,7 por
1.000 nifios de menos de 12 meses, 2,2 por 1.000 de 13 a
24 meses y 0,18 por 1.000 de 25 a 60 meses de edad. Se-
gan un estudio efectuado en el 4rea rural de Bangladesh,
los rotavirus estaban asociados con el 4,7% de todos los
episodios de diarrea de nifios de 2-60 meses de edad y con
el 39% de todos los episodios de deshidratacién; las tasas
de incidencia resultaron ser 0,5 episodios anuales por ni-
fio durante los dos primeros afios de vida, nivel que dis-
minuia a proporciones insignificantes a partir de esa
edad. Otros estudios en comunidades de Guatemala y El
Salvador han demostrado que el 7-14% de todos los episo-
dios de diarrea antes de los tres afios de edad se debian a
rotavirus y que casi todos los nifios padecian por lo menos
un episodio de diarrea por rotavirus durante sus tres pri-
meros ahos de vida.

Las tasas de mortalidad por diarrea debida a rotavirus
son bajas en los paises desarrollados y practicamente des-
conocidas en los paises en desarrollo. Una observacién in-
teresante efectuada en Bangladesh, Etiopia, Finlandia y
Guatemala es que los nifios afectados de menos de dos
anos se suelen llevar con mas frecuencia a los servicios de
tratamiento cuando la diarrea es por rotavirus que cuan-
do es de otro origen. Ello parece indicar el mayor riesgo
de que la enfermedad sea mortal cuando no se le trata.

Ciertos descubrimientos recientes demuestran la exis-
tencia de mas de un serotipo de rotavirus humano. Se han
identificado dos serotipos distintos por pruebas de fijacién
del complemento y microscopia inmunoelectrénica en
Bélgica, por neutralizacién de focos inmunofluorescentes
en Inglaterra y por inmunoensayo enzimatico (ELISA) en
Estados Unidos. Los serotipos parecen tener una amplia
distribucién geografica. En la zona metropolitana de
Washington, D.C., el suero de la mayor parte de los ni-
fios de dos afios de edad presentaba anticuerpos contra
ambos serotipos, y en los casos hospitalizados se observé
con mas frecuencia el rotavirus del tipo 2. Por otra parte,
el estudio de pacientes que experimentaban infecciones
consecutivas revel$ que la enfermedad causada por un se-
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rotipo no conferia proteccién contra la causada por el otro
serotipo. No se sabe a ciencia cierta si existen otros seroti-
pos, aunque algunos investigadores de Inglaterra asegu-
ran haber descubierto dos méis mediante la prueba de
neutralizacién de focos inmunofluorescentes.

Caricter estacional

Los estudios efectuados en América del Norte, Ingla-
terra y Australia indican sin lugar a dudas que la diarrea
por rotavirus es mas frecuente durante la estacién fria del
ano. Puede que constituya una excepcién la infeccién de
recién nacidos en Sidney, Australia, donde no se observé
ninguna variacién estacional en un estudio realizado en
salas de recién nacidos. Esta por dilucidar si esa distribu-
cién estacional se manifiesta en paises en desarrollo de cli-
ma tropical. En Venezuela y Costa Rica se ha observado
poca o ninguna variacién de la incidencia segin las esta-
ciones; sin embargo, las investigaciones realizadas en
Vellore y Kozhicoda (Calicut), India, asf como en Bang-
ladesh han permitido detectar rotavirus con més frecuen-
cia en las muestras de heces de casos de diarrea entre no-
viembre y marzo, que son los meses mas frios del afno. El
estudio de Vellore, asf como el de Australia citado ante-
riormente, revelaron la presencia de rotavirus durante to-
do el aflo en las salas de recién nacidos. Segin un estudio
de alcance limitado en la Ciudad de México, donde casi
no hay variaciones estacionales de temperatura, el méxi-
mo de casos se registré en el otofo.

Transmisién

Hasta la fecha, todo parece indicar que la infeccién
rotavirica es de transmision fecal-oral; asi lo han confir-
mado los experimentos realizados con voluntarios y en
animales. Sin embargo, no se sabe si el rotavirus produce
al proliferar particulas infecciosas en localizaciones distin-
tas de los enterocitos del intestino delgado.

Aunque hay pafses donde se ha localizado el anticuerpo
especifico, inmunoglobulina A (IgA), en el calostro y la
leche de madres lactantes, no se sabe con certeza en qué
medida la leche materna protege contra los rotavirus, es-
pecialmente en los paises en desarrollo, donde la lactancia
a menudo se prolonga hasta después del sexto mes de vi-
da, cuando las diarreas por rotavirus son mas frecuentes.

Ciertos factores—como el clima, la densidad demogra-
fica o los habitos locales—pueden influir en la incidencia
de infecciones por rotavirus. Sin embargo, como no se
dispone de datos precisos, la funcién de esos factores en la
transmision de la enfermedad es todavia objeto de especu-
lacién. También quedan por elucidar la verdadera fun-
cién y la importancia relativa que tienen en la transmisién
el agua, los alimentos, el aire y los fomes.



Aspectos ambientales

Los estudios realizados indican que los rotavirus tienen
propiedades relativamente termorresistentes. Al parecer,
la infectividad de los rotavirus desaparece rapidamente
mediante tratamiento con 3 mM de 4cido etilenodiamino
tetracético o acido etilenoglicélico. Por otra parte, se ha
descubierto que algunos desinfectantes quimicos son rela-
tivamente ineficaces para inactivar los rotavirus conteni-
dos en suspensiones de materia fecal.

Por comparacién con ciertos enterovirus, los rotavirus
parecen tener menor capacidad de absorcién en diversos
tipos de suelos, hidréxido de aluminio y cienos Inactiva-
dos. Ello, junto con su resistencia relativa al cloro, indica
que los métodos ordinarios de tratamiento del agua y los
efluentes pueden ser menos eficaces para su extermina-
cién e inactivacion.

También se han detectado rotavirus en aguas servidas
brutas al igual que tratadas, y en aguas contaminadas con
materia fecal. En las muestras de agua potable de Egiptoy
México se han descubierto particulas viables de rotavirus.

El preciso investigar mas a fondo los factores que influ-

yen en la supervivencia de los rotavirus en el medio am-
biente, ya sea en la comunidad o en ambientes limitados,
como en salas de hospital, centros de atencién diurna y
hogares de ancianos. Ademas, hay que determinar la ver-
dadera funcién y la importancia relativa del agua, los ali-
mentos, el aire y los fomes como vehiculos de transmisién

de infecciones por rotavirus.
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Fiebre hemorragica boliviana

La enfermedad se identific por primera vez en 1962
durante un brote con alta mortalidad ocurrido en la co-
munidad agricola de Orobayaya, Provincia de Iténez,
Departamento de Beni, la cual quedd abandonada por sus
600 habitantes. Subsiguientemente se produjo un brote
mayor atin en San Joaquin, capital de la Provincia de
Mamoré, también en el Departamento de Beni, que fue
objeto de un intenso estudio por personal boliviano y de la
Unidad de Investigaciones de Mesoamérica (MARU) del
Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos de Amé-
rica.

La fiebre hemorragica boliviana tiene un perfodo de in-
cubacién de 7 a 14 dias. La transmisién directa a través de
secreciones nasofaringeas se comprobd por lo menos en
dos de los casos. La enfermedad tiene un comienzo insi-
dioso. Desde el inicio suele presentarse fiebre alta y soste-
nida y mialgia. Gerca de un 30% de los pacientes mani-
fiestan hemorragias desde el tercer dia. La mitad de los
casos experimentan hipotensién, asf como temblores de la
lengua y las manos a partir del cuarto al sexto dia. Inva-
riablemente se presenta leucopenia, as{ como trombocito-

penia.

La mayorfa de los casos ocurren durante la estacion se-
ca y de mayor actividad agricola, patron demostrado con
los brotes de Orobayaya y San Joaquin. La enfermedad
alaca a personas de todas las edades y de ambos sexos.

La morbilidad suele ser alta; en San Joaquin excedi6 el
30% de la poblacién total. La mortalidad més elevada se
produce entre los muy jévenes y los ancianos.

En 1963 se aisl6 el agente etiolégico—el virus Machu-
po—tanto de tejido humano como animal y se identifico
al roedor Calomys callosus como reservorio del virus. El
brote de San Joaquin fue controlado mediante la exter-
minacién de este roedor. Otros brotes posteriores en case-
rfos y ranchos también fueron asociados con la presencia
de C. callosus en las casas de las victimas y en las inme-
diaciones. Sin embargo, en 1971 se present6 un brote en
un hospital de Cochabamba, ciudad situada fuera del area
endémica de la enfermedad. El caso indice al parecer
contrajo la infeccién en una estancia ubicada en Ja pobla-
c¢ién de Fortaleza, Provincia Yacuma, Departamento de
Beni. Cinco de las personas que estuvieron en contacto
con la paciente durante su estadia en el hospital enferma-

ron y cuatro de ellas fallecieron.



Hasta el momento no ha sido posible aislar el virus de
ninguna otra especie animal que no haya sido el C.
callosus, su huésped natural. Entre 1963 y 1966 los in-
vestigadores de la MARU de Panamai establecieron el
area aproximada de dispersién de este roedor en Bolivia,
que abarca en el Departamento de Beni, los llanos de Mo-
x0s; en el de Santa Cruz, toda la region este y sureste
menos una franja que va de norte a sur y que corresponde
a las estribaciones del Mato Grosso; en el de Cochabam-
ba, la parte norte de la Provincia de Chapare; en el de
Chuquisaca la Provincia Luis Calvo, y en el de Tarija la
de Gran Chaco. La superficie total de los territorios men-
cionados es de aproximadamente 500,000 km?.

Se ha podido detectar la presencia del virus Machupo
en los C. callosus capturados en las Provincias de Iténez,
Mamoré y Yacuma, Departamento de Beni (un drea de
aproximadamente 27.433 km? en conjunto). En la Pro-
vincia de Velasco, Departamento de Santa Cruz, se ha
observado que estos roedores se encuentran infectados
con el virus Latino (Machupo II), que es un arenavirus
aparentemente no patégeno para el hombre.

En los experimentos realizados, el virus Machupo no
produjo enfermedad aguda en los C. callosus de ninguna
edad, sin importar la via de inoculacién utilizada. En los
lactantes, el virus se multiplicé rapidamente en los
ganglios linfaticos y el bazo, y de 7 a 10 dias m4s tarde se
encontré en todos los tejidos incluyendo el cerebro, y en
sangre, hisopos orales y orina. Los animales infectados
no crecieron tan rapidamente como sus controles, pero es
interesante destacar que presentaron infeccién crénica
con viremia persistente y nunca demostraron anticuerpos
en la sangre.

En otras investigaciones, los C. callosus adultos inocu-
lados con virus Machupo respondieron en dos formas:
con viremia crénica, esplenomegalia y sin anticuerpos, o
sin viremia (aunque con virus presente en la orina, cavi-
dad oral y otros tejidos), sin esplenomegalia y con anti-

cuerpos neutralizantes dos o tres meses después de ser
inoculados.

La presencia de esplenomegalia en los C. callosus infec-
tados es un rasgo interesante que se observa a partir de la
segunda semana de la infeccién y parece persistir por
muchos meses. En el curso de una epidemia se descubrié
que el peso del bazo de esos roedores era un indicador im-
portante de infeccidén por virus Machupo. Los bazos de
més de 0,25 gramos resultaron positivos. Sin embargo, en
mas de la mitad de los que pesaban entre 0,20 y 0,25
gramos y en ninguno de los de menos de 0,20 gramos se
observé el virus.

Teniendo en cuenta las técnicas de diagnéstico dispo-
nibles en los dltimos afios, en los trabajos de campo se ha
utilizado el criterio de considerar toda esplenomegalia en
C. callosus como indicadora de sospecha de infeccién;
desgraciadamente, la confirmacién no ha sido posible en
estos casos. Los porcentajes de sospecha de infeccién
flucttian entre el 55% y el 93%.

No se han registrado casos humanos de fiebre hemorra-
gica boliviana desde 1974.

(Fuente: Boletin Epidemidlogico, Ministerio de Previsién
Social y Salud Publica, Bolivia, Namero 75, 1981.)

Comentario editorial

Después del programa de control de Calomys callosus no
han ocurrido més casos humanos, pero los antecedentes
epidemiolégicos de la enfermedad sugieren la posibilidad
de su reaparicion. Recientemente se encontraron en la
Provincia de Cercado, Departamento de Beni, Calomys ca-
llosus con esplenomegalia, lo que, como se indica en el
articulo, se considera como un indice de sospecha de que
la infeccién por el virus sigue en existencia.
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