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Importancia de las virosis transmitidas por artrépodos y roedores
para la salud publica en las Ameéricas’

Hay varias virosis transmitidas por artrépodos y
roedores que plantean problemas considerables de
salud publica en las Américas. La importancia de esas
enfermedades es diversa: algunas ocasionan una alta
mortalidad, y otras morbilidad extensa, a veces dejando
ademas variadas secuelas. Hay tres arboencefalitis con-
sideradas como problemas importantes en salud publi-
caveterinaria. Seguidamente figura un resumen prepa-
rado al respecto para la Reunién del Grupo Cientifico
de la OMS sobre Virosis Transmitidas por Artrépodos y
Roedores, celebrada en Ginebra del 28 de febrero al 5de
marzo de 1983.

Virosis transmitidas por artrépodos

La distribucién de las enfermedades por arbovirus
varia mucho en las Américas. El dengue se destaca por
ser la mas difundida, ya que existe en Américadel Norte
(Estados Unidos y México), América Central, América

! Documento preparado por Francisco P. Pinheiro, Reunién del
Grupo Cientifico de la OMS sobre Virosis Transmitidas por Artro-
podos y Roedores (Ginebra, 28 de febrero-5 de marzo de 1983).

del Sur septentrional y el Caribe. La fiebre amarilla es
endémica en muchos paises de América del Sur y ha
causado epidemias en Trinidad y Bolivia. Aunque la
infeccién humana por virus de 1a encefalitis de San Luis
se registra en muchas partes de las Ameéricas, hasta
ahora solo se han registrado brotes en Ameérica del
Norte. La fiebre de Oropouche representa un problema
considerable de salud ptiblica en la regiéon amazénica
del Brasil, donde ha causado extensas epidemias. El
mejor ejemplo de enfermedad importante por arbovirus
con incidencia focal en las Ameéricas es la encefalitis de
Rocio, que se ha identificado solo en la regién del
litoral del sur de Sdo Paulo, Brasil.

Dengue

En las Américas existen los cuatro serotipos de virus
del dengue. En los decenios de 1960 y 1970 se notificaron
importantes brotes de los tipos 2 y 3 en el Caribe y
América del Sur septentrional. Los brotes de Colombia
debidos a los serotipos 2 y 3, registrados en 1971-1972y
1977, respectivamente, comprendieron por lo menos
650.000 casos.
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Latina se deben principalmente al bajo registro de
nacidos vivos y al subregistro de la mortalidad infantil.

Entre 1970y 1978 la mortalidad de 1 a 4afios continud
la tendencia observada en el decenio anterior a un
descenso sostenido en los paises de la Regién. En el
cuadro 1 se exponen el nimero y las tasas de defuncién
de este grupo de edad para aquellos paises que las
registraron en 1970y 1978 (o el afio mas cercano a 1978).
Se selecciond el 1978 porque los datos de mortalidad
disponibles para afios mds recientes representan un
nimero mas reducido de paises. La poblacidn total de
nifios de 1 a 4 afios en los 28 paises seleccionados era de

Cuadro 1. Nimero de defunciones en nifios de 1-4 afios y
tasas por 1.000 habitantes, paises seleccionados, 1970 v
alrededor de 1978.

1970 1978
Nimero Tasa Nimero de Tasa
Pais de por de por
defunciones 1.000 defunciones 1.000
Antigua 13 1.6 7 0.8
Argentina 6.212 3.3 1.618 2,2
Bahamas 40 1.8 224 0.8
Barbados 47 2.2 26 1,3
Belice 74 1,3 354 1.6
Canada 1.263 0.8 886 0.6
Colombia 19.570 6.8 13.866b 1.5
Costa Rica 1.155 1,6 2334 1.1
Cuba 1.163 1.2 847 0,9
Chile 3.684 4.1 1.354 1.5
Dominica 50 4.9 7 0.6
Ecuador 12.989 14,9 9.097 8.1
El Salvador 5.925 111 2.473 4.1
Estados Unidos
de Ameérica 11.548 0.8 8.429 0.7
Grenada 58 4.4 39 2,5
Guatemala 17.116 24,0 11.933 13.1
Honduras 3.861 9.9 2.656 1.8
Panama 1.400 7.4 483 2.1
Paraguay® 1.196 6.7 1.110 5.0
Peru 22.781 12,5 10.915 5.2
Republica
Dominicana 3.262 5.9 2.118 3.0
Santa Lucia 61 4,0 25 I.4
San Vicente 72 5.3 58 3.9
Suriname 206 4.3 66 1.4
Trinidad 197 1.8 1330 1.3
Uruguay 287 1.3 229 1.1
Venezuela 7.528 5.2 4.021 2,4
Total 121.758 75.886
a41979.
bi977.

CArea de informacién.

32.375.200 en 1978. El mimero total de defunciones en
este grupo registradas en los paises se redujo en un
37,6% entre 1970 y 1978. Se observa reduccién en las
tasas de todos los paises, siendo las mas marcadas la de
Costa Rica (de 4,6 a 1, por 1.000) y 1a de Dominica (de
4,9 a 0,6). Las tasas con reduccién mas limitada se
observan en Canadi (de 0,8 a 0,6) y los Estados Unidos
(de 0,8 a 0,7) que, ademas, presentan las tasas mas bajas
en ambos afios. Esto coincide con el hecho de que el
descenso en las tasas de mortalidad tiende a ser mas
lento mientras mas baja es la tasa.

El descenso de la mortalidad en la mayoria de los
paises se debe principalmente a reducciones en las
muertes por enfermedades respiratorias y diarreicas.
Las anomalias congénitas, importante causa de muerte
en el primer afio de vida, y los neoplasmas malignos no
se han modificado sustancialmente en el periodo.

De los paises que registraron mas de 200 defunciones
en 1978 en el grupo de 1 a 4 afios se seleccionaron los
cinco paises con las tasas de mortalidad mas altas y los
cinco con las tasas mas bajas en este grupo de edad. El
cuadro 2 presenta el peso de la mortalidad de 1 a 4 afios
sobre el total de defunciones anuales para ambos
grupos de paises. El porcentaje del total de muertes
registradas representado por la mortalidad en este
grupo es extremadamente elevado en los paises con las
tasas mas altas, alcanzando valores como el 18,64% en
Guatemala. En cambio, en los paises con las tasas mds
bajas, el porcentaje se mantiene por debajo del 1% en
tres de los cinco paises. Estos datos permiten apreciar la
enorme importancia que la reduccién de estas muertes
precoces podria tener en la estructura de la mortalidad y
su consiguiente influencia sobre el mejoramiento de la
esperanza de vida de la poblacién en general.

En los cuadros 3 y 4 se indican las cinco primeras
causas de mortalidad y las tasas correspondientes en
cada uno de los cinco paises en cada grupo. En el grupo
con las tasas mas altas (cuadro 3), predominan en forma

Cuadro 2. Porcentaje de defunciones en el grupo de 1-4
afios en relacién con la mortalidad general.

Paises con tasas mas bajas
de mortalidad 1-1 afios

Paises con tasas mas altas
de mortalidad 1-4 aios

Pais % del total Pais % del total
de defunciones de defunciones

Guatemala 18,64 Estados Unidos

de Ameérica 0,43
Ecuador 16,07 Canada 0,52
Honduras 14,64 Uruguay 0,81
Peru 13,34 Cuba 1,54
Paraguay 8,52 Costa Rica 2,70

.



medios urbanos, donde el virus es transmitido biolégi-
camente de persona a persona por picadura del jején
Culicoides paraensis. El agente de la enfermedad de
Oropouche es el tnico arbovirus de importancia en
salud publica que afecta al hombrey quees transmitido
por el género Culicoides. E1 mosquito Culex quinque-
fasciatus puede actuar como vector secundario. Dadala
amplia difusién del Culicoides paraensis en América
del Sur, América Central, México y la zona oriental de
los Estados Unidos, existe el riesgo de que la fiebre de
Oropouche se propague a algunas de esas regiones.

Fiebre de Mayaro

La inmunidad al virus de Mayaro es frecuente en la
poblacién de las zonas rurales de Ameérica del Sur
tropical. En algunas localidades, hasta el 60% de los
habitantes tienen anticuerpos apreciables contra este
alfavirus. No obstante, solo se han descrito unos pocos
brotes causados por este agente. No se han notificado
defunciones por fiebre de Mayaro, pero los pacientes
pueden presentar artralgia grave, particularmente en
las extremidades, con posible incapacitacién temporal.

Encefalitis por arbovirus

En las Ameéricas, este tipo de encefalitis esta general-
mente asociada con seis arbovirus.

Encefalitis de San Luis. Aunque el virus de esta
encefalitis esta muy difundido en el hemisferio, solo en
Ameérica del Norte se considera la enfermedad como
problema importante de salud publica. Se calcula que
desde el descubrimiento del virus en 1933, se han
registrado hasta 10.000 casos, con unas 1.000 defun-
ciones. La mayoria de ellos se documentaron en los
Estados Unidos. La mayor epidemia en la historiade la
enfermedad se produjo en 1975 en ese pais, con 1.815
casos. Aparte de los Estados Unidos y Canada, solo se
registré6 un brote en México en 1974, con 51 casos
diagnosticados. De 1953 a 1965, Argentina, Jamaica,
Surinamey Trinidad notificaron siete casos con prueba
serologica de infeccién por virus de la encefalitis de San
Luis. Los pocos casos confirmados por aislamiento del
agente en Ameérica Central y del Sur se han caracteri-
zado en general por accesos febriles relativamente
benignos. En los Estados Unidos han notificado casos
todos los estados, excepto seis. En algunos de ellos hubo
importantes brotes urbanos. La incidencia en personas
de mas de 60 afios de edad es de cinco a 40 veces mas
elevada que en las del grupo de 0-9 afios.

Encefalitis de California. Esta encefalitis esta gene-
ralmente asociada con la infeccién por virus La Crosse.
Dicho virus causa anualmente de 30 a 160 casos en los
Estados Unidos. También se han notificado casos ais-
lados en Canada. El virus de La Crosse ataca princi-
palmente a los nifios de menos de 12 afios y ocasiona

una tasa de letalidad por debajo del 1%. La enfermedad
tiene una distribucién focal, dependiendo de la existen-
cia de bosques de frondosas, con huecos en el tronco de
los arboles, que constituyen el principal lugar de
proliferacion del vector Aedes triseriatus. Sin embargo,
en los ultimos afios se han localizado con frecuencia
focos de infeccién en terrenos de juego y en depédsitos de
neumaticos usados, dentro de los cuales se han hallado
criaderos de mosquitos.

Encefalitis equina oriental. En las Américas, esta
enfermedad es rara pero grave. En el norte del hemis-
ferio, la tasa de letalidad de casos clinicos se aproximaal
70%. Fuera de los Estados Unidos, se registré un brote en
la Reptiblica Dominicana en 1948-1949, otro en Ja-
maica en 1962, dos casos en Trinidad y uno en Brasil.
También se han registrado varios brotes en caballos,
codornices, faisanes, patos y perdices. Entre estas aves
exoticas, las tasas de ataque han sido de hasta el 50%,
con graves pérdidas econémicas en América del Norte.

Encefalitis equina occidental. Esta virosis es basicay
exclusivamente un problema humano en los Estados
Unidos y Canada. Durante el periodo 1955-1976 se
registraron en el primero de esos paises 897 casos en
total. La incidencia més alta correspondi6 a 1965, con
172 casos. El inico caso registrado en América Latinay
el Caribe se diagnostico, segun datos clinicos y serolo-
gicos, en Rio de Janeiro, Brasil, en 1961. Se han
estudiado epizootias de équidos en los Estados Unidos,
Argentina, Brasil y Guyana. El virus ha atacado tam-
bién a bandadas de faisanes y perdices, pero los brotes
no han sido tan devastadores como los causados por el
virus de la encefalitis equina oriental.

Encefalitis equinavenezolana. El virus de esta encefa-
litis es endémico en la parte septentrional de Ameérica
del Sur, América Central, Trinidad, México y Florida.
Peri6dicamente se manifiesta en epizootias y epide-
mias, como las observadas durante 1967-1971, cuando el
virus se propag6 desde América del Sur hasta Ameérica
Central y los Estados Unidos. Se calcula que en ese
periodo hubo maés de 100.000 muertes de équidos y
cientos de miles de casos de infeccién humana. Alre-
dedor del 1% de las personas infectadas presentaron
encefalitis clinica. La letalidad suele ser muy baja pero,
a falta de tratamiento médico adecuado, puede alcanzar
hasta 3,6 por 100. El virus ha permanecido latente en los
ultimos afios, debido quiza a los programas intensivos
de vacunacion de caballos.

Encefalitis de Rocio. La encefalitis de Rocio es una
enfermedad focal que se ha observado exclusivamente
en el litoral sur del estado de So Paulo, Brasil. El virus
se manifesté por primera vez en 1975 y durante dos afios
consecutivos ocasioné brotes con alrededor de 1.000
casos clinicos diagnosticados. La tasa de letalidad en los
casos hospitalizados fue de alrededor del 5%. Un 20%
aproximadamente de los supervivientes presentaron
una merma residual significativa de las funciones



cerebrales. La transmision se asocia con los bosques, y
la mayor parte de los casos corresponden a personas de
mas de 15 afios de edad. Desde 1976 no se han identifi-

cado nuevos casos.

Virosis transmitidas por roedores

Las fiebres hemorragicas argentina y boliviana son
dos enfermedades transmitidas por roedores que tienen
en las Américas importancia reconocida para la salud
publica. Las observaciones recientes indican que en
algunas partes del hemisferio existe un virus analogo al
de Hantaan, agente causante de la fiebre hemorragica
con sindrome renal.

Fiebre hemorragica argentina

Desde principios del decenio de 1950, esta enferme-
dad esta reconocida como problema importante de
salud publica en ciertas regiones agricolas de la Argen-
tina. De 1958 a 1980 se notificaron mas de 18.000 casos,
con una tasa de letalidad del 10-15% en los pacientes no
tratados. Desde 1958 se ha registrado un aumento
gradual de la zona de endemicidad de esta fiebre
hemorragica; en la actualidad abarca alrededor de
100.000 km?, superficie con mas de un millon de
habitantes, que comprende partes de las provincias de
Buenos Aires, La Pampa, Santa Fe y Coérdoba. La
infeccion ataca casi exclusivamente a los cultivadores
de maiz y trigo, y tiene una marcada variacién esta-
cional, correspondiendo la maxima incidencia a abril,
mayo y junio. Esta estudiandose una vacuna de virus
vivos atenuados, y es de esperar que esté disponible en
un futuro préoximo para protecciéon de las personas
expuestas.

Fiebre hemorragica boliviana

El primer brote de esta fiebre hemorragica se identi-
ficé en 1962 y, con ulterioridad, se detectaron otros,
todos ellos durante el decenio de 1960. Los dos princi-
pales tuvieron lugar en la comunidad de Orobayaya y
en la ciudad de San Joaquin, provincias de Iténez y
Mamoré, respectivamente, y en el Departamento de
Beni, pero hubo epidemias de considerable importan-
cia en caserios y haciendas del Departamento. El
numero total de casos se calcula en 2.000-3.000, con una
tasa de mortalidad del 20%. En 1971 se notificé de
Cochabamba un pequefio brote de infeccién nosoco-
mial con seis casos, cinco de ellos mortales. Esa ciudad
se encuentra fuera de la regién endémica pero, al
parecer, el caso indice contrajo la enfermedad en una
zona infectada de Beni. Las autoridades bolivianas han
emprendido una eficaz campafia de lucha contra los
roedores, en particular Calomys callosus, huésped del
virus de la fiebre hemorragica boliviana y, como
consecuencia, no se han vuelto a registrar casos hu-
manos desde 1975.

Fiebre hemorragica con sindrome renal

Ultimamente se han detectado anticuerpos contra el
virus de Hantaan en ratas capturadas en algunas
ciudades de los Estados Unidos. Segun informaciones
inéditas, la inmunidad al mismo agente se observa en
los habitantes y en las poblaciones deratas urbanas dela
region amazonica del Brasil. Estan realizandose estu-
dios sobre el agente y sobre las caracteristicas de la
enfermedad en esas regiones.

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo de
Programas de Salud, OPS.)
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Programa de control de enfermedades diarreicas en
Cali, Colombia

En 1975 se inici6 en el Centro de Salud de Siloé de la
Unidad Regional de Salud de Cali, un programa de
control de las enfermedades diarreicas agudas'. Su
objetivo inicial fue reducir la mortalidad por enferme-
dad diarreica al 50% en los menores de cinco afios
durante el siguiente quinquenio. A partir de esa fechael
programa se ha venido llevando a cabo progresiva-

1 Se utilizé la formula de hidratacién oral recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud: cloruro de sodio (3,5 g), bi-
carbonato de sodio (2,5 g), cloruro de potasio (1,58) y glucosa (20,0 g).

mente en todas las instituciones de salud del Municipio
de Cali.

En 1980 la poblacién de esa ciudad se calculaba en
1.277.963 habitantes, con una estructura demografica
en que el 9,7% de la poblacién era menor de cuatro afios.
Para el suministro deservicios de agua, la ciudad cuenta
con tres plantas de tratamiento, una extension de lared
de acueductos de 1.863.500 metros y una cobertura en el
perimetro urbanode aproximadamente 96%. El servicio
de alcantarillado tiene una cobertura del 90% y los
servicios de aseo del 70%.



Muchos de los barrios situados en las zonas margi-
nales de la ciudad estan constituidos por asentamientos
humanos producto de invasiones, donde la mayoria de
la poblacién se compone de inmigrantes que general-
mente disponen de un saneamiento ambiental inade-
cuado. En la actualidad existen zonas de invasién mas
recientes donde se estima que habitan cerca de 30.000
familias en tierras inundables situadas por debajo del
nivel del Rio Cauca.

La ciudad dispone de dos hospitales, cuatro centros/
hospitales, 19 centros de salud urbana, 10 centros de
salud rural, ocho puestos de salud urbanos y 10 puestos
de salud rural. Todos estos establecimientos prestan,
entre otras actividades, servicios de atencién maternoin-
fantil, saneamiento ambiental, educacién parala salud,
y vigilancia epidemiolégica, de acuerdo con los distin-
tos grados de complejidad de cada uno de ellos.

Para la prestacién de los servicios de salud, la ciudad
se ha dividido en cuatro areas programaticas, lo que
permite un sistema de referencia de enfermos bastante
agil. Cada area esta integrada por centros y puestos de
salud y un centro hospital de referencia. La mayoria de
los pacientes son atendidos inicialmente en los centros y
puestos ambulatorios de atencién primaria. Los pa-
cientes que necesitan servicios mas especializados u
hospitalizacién son enviados por el servicio ambula-
torio a su centro/hospital respectivo.

El programa de control de las enfermedades diarrei-
cas se formuld en base a datos que permitieron hacer un
diagnéstico de lasituacion de lasaludy su relaciéon con
esas enfermedades. Estos datos proporcionaron infor-
macién sobre los principales aspectos demograficos y
sociales en las diferentes areas programaticas, las po-
blaciones de 0a 11 meses y de 1 a 4afios, la morbilidad y
mortalidad por enfermedades diarreicas y las condi-
ciones de saneamiento basico de cada area, a la vez que
facilitaron la identificacién y ubicacién de los recursos
humanos, materiales, institucionales y comunitarios.
El establecimiento de las metas del programa se apoyo
en esa informacion.

Para la ejecuci6n inicial se efectud la capacitacion de
personal de diferentes niveles y se dispuso una cantidad
suficiente de sales de rehidratacion oral facilitada por el
Ministerio de Salud. Durante el desarrollo del pro-
grama se conté con recursos adicionales de entidades
particulares y con la participacion activa de las comu-
nidades a traves de las llamadas Juntas de Accion
Comunal. También se establecieron normas precisas
para la atencién de nifios con enfermedades diarreicas
en los servicios y en el hogar, de acuerdo con los
diferentes niveles de complejidad de las instituciones
utilizadas. Finalmente se comenzaron a llevar a cabo
investigaciones sobre diferentes aspectos del programa,
poniendo especial énfasis en un mejor conocimiento de
la etiologia del proceso infecdoso y de la importancia
de los factores socioeconémicos en la morbimortalidad

por enteritis. No se incluy6 ninguna forma estadistica
ni historia clinica nueva ya que el sistema de infor-
macion existente permite la evaluacion epidemiolégica
y operativa del programa. Todos los certificados de
defunciones ocurridas en la ciudad de Cali deben ser
enviados, inmediatamente después de cada muerte, a la
Unidad de Epidemiologia donde se tabulan y analizan
mensualmente. La evaluacion se realiza cada seis meses
y comprende los aspectos operativos y epidemiologicos,
y el impacto del programa sobre la mortalidad.

La mortalidad de nifios por enfermedades diarreicas
agudas muestra una disminucién sostenida en los
menores de un aflo, el grupo de 1 a 4 afios y menores deb
afios, entre 1970 y 1981 (cuadro 1). Para los fines de
analisis de la mortalidad el periodo se dividié en las dos
etapas antes y después de 1975, afio en que se inicié la
terapia de rehidratacion oral. La tendencia general dela
mortalidad por diarreas fue de descenso, el cual es
mucho mas marcado después de la iniciacién del
programa.

La mortalidad del grupo de 1 a 4 afios sigue lamisma
tendencia observada en los menores de un afto, pero con
una tasa de mortalidad mucho mas baja (7 veces menor
en 1979).

La mortalidad por diarrea en las cuatro areas pro-
gramaticas presenta una tendencia a disminuir, aunque
con diferentes grados de velocidad. Comparando los
afios de 1975 y 1981 puede notarse que la disminucién
enel area | fue de56%, 31%enel area2, 44,7%enel area3

Cuadro 1. Nimero de defunciones por gastroenteritis en
nifios menores de 1 afio y de 1-4 afios con tasas por 1.000
habitantes, Cali, Colombia, 1970-1981.

< 5 aios

< 1 afio 1-4 afios Total

Afio No. de Tasa No. de Tasa No. de Tasa

defunciones defunciones defunciones
1970 445 14,9 209 2,4 654 5,6
1971 469 17,1 264 3,1 733 6,4
1972 541 22,3 272 3,1 813 7.3
1973 376 16,9 199 2,3 575 52
1974 362 16,4 175 1.9 537 4,8
1975 327 14,8 127 1,3 454 4,0
1976 366 15,2 167 1,7 533 4,6
1977 258 10,9 115 1,1 373 3.2
1978 247 10,3 88 0,8 335 2,8
1979 170 6,8 66 0,7 236 1,9
1980 235 9,0 72 0,8 307 2,6
1981 166 6,3 81 0,8 247 2,0




y 30,7% en el area 4. En el area 1 se halla la mayor
concentracién de poblacién de la ciudad y ademas el
nimero mayor de asentamientos humanos nuevos
habitados por familias de escasos recursos econoémicos.
Muchos de estos asentamientos de invasién han sido
construidos en los cerros de la zona norte de la ciudad
donde la situacién topografica dificulta el logro, por
parte del Gobierno, de un adecuado abastecimiento de
agua y servicios de alcantarillado.

En el cuadro 2 se observa el rapido descenso en
importancia deeste grupo de enfermedades, dentro de la
mortalidad por todas las causas, en los grupos de edad
de menores de cinco afios y especialmente en el de
menores de un ano.

El sistema de certificacién y analisis de casos de
diarrea esta incorporado al sistema general de vigilan-
cia epidemiolégica de las enfermedades transmisibles
de la ciudad, que solo incluye los servicios oficiales ya
descritos. Es posible que la tendencia al incremento
progresivo de casos en todas las edades (cuadro 3) sea el
resultado de una mayor cobertura en la deteccién y
atencion de casos de diarreas o de la presencia de brotes
epidémicos como parece haber ocurrido en 1979. Es
interesante notar que del total de casos notificados
anualmente en menores de cinco afios, con excepcién de
1975 y 1978, practicamente la mitad de los casos se
registraron en menores de un afio.

Las tasas mas altas de morbilidad notificada por cada
4rea entre 1975 y 1981, son las de las areas 1y 3. Esen
estas dreas, precisamente, donde la mortalidad por
diarreas ha descendido mas dramaticamente. El elevado

Cuadro 2. Proporcién de defunciones por enfermedades
diarreicas en nifios menores de 1 afio y de 1-4 afios sobre el
total de defunciones en cada grupo de edad, Cali,
Colombia, 1970-1981.

< 5 afios
Afio
<1 afio -4 afios Total
(%) (%) (%)
1970 . 328 38,1 34,3
1971 30,7 37,4 32,8
1972 35.8 40,5 37,2
1973 29,9 40,7 33,0
1974 28,4 34,4 30,1
1975 : 26,6 32,8 27,3
1976 26,7 31,5 28,1
1977 22,3 28,8 23,9
1978 25,6 28,9 26,4
1979 22,5 22,0 19,5
1980 26,8 25,7 26,3
1981 21,3 32,7 23,8

Cuadro 3. Ntimero de casos de enfermedades diarreicas en
nifios menores de 1 afio y de 1-4 afios con tasas por 1.000
habitantes, Cali, Colombia, 1975-1981.

< 5 afios
<1 afio 1-4 afios Total

Afio

No. de Tasa No. de Tasa No. de Tasa

casos casos casos
1975 1.491 67,41 4.965 55,21 6.456 57,61
1976  4.522 188,23 3.719 40,91 8.241 71,71
1977 4.853 205,01 4.324 47,07 9.177 79,43
1978 7.058 293,30 4.180 45,02 11.238 96,12
1979  9.098 366,75 11.443 121,94 20.541 173,12
1980  5.452 209,19 4.809 50,70 16.5112 186,56
1981 6.851 258,59 7.087 73,93 13.938 113,92

2 Incluye 6.250 casos ocurridos en menores de 5 afios pero no
clasificados por grupo de edad ni area de salud.

numero de casos de diarrea registrados en ellas parece
entonces deberse, en parte, a una mayor buisqueda y
cobertura de atencion de los enfermos. Algunos de los
barrios que forman parte de estas dos areas estan
poblados por familias provenientes de zonas campe-
sinas que en la actualidad carecen de servicios apro-
piados de agua y disposicién de excretas. De todos
modos, estas dos areas de la ciudad son las de mayor
densidad demografica y las que al mismo tiempo
disponen de mayor accesibilidad a los servicios de
salud. El destete precoz es un factor que podria deter-
minar un mayor riesgo de padecer episodios agudos de
diarrea en las edades mas tempranas. También es
probable que muchos de los casos que se han informado
sean episodios diarreicos anotados a un mismo nifio en
un corto espacio de tiempo y que serian parte deun solo
ataque de diarrea aguda o lo contrario, nifios con
ataques sucesivos de enfermedad diarreica aguda que se
registran una sola vez como casos continuos.

Los datos presentados ilustran la necesidad de dis-
poner de un diagnostico inicial de la situacién para
formular y ejecutar programas de control de enferme-
dades diarreicas que estén integrados al resto de los
programas de salud y especialmente al area maternoin-
fantil. Asimismo es preciso poder contar con un sistema
de vigilancia sencillo y efectivo incorporado al resto de
los servicios de informacién, que permita evaluar y
medir el efecto causado por los programas de rehidra-
tacién oral en la reduccién de la mortalidad por
diarreas.

(Fuente: Dra. Melba de Borrero, Directora del
Programa Nacional de Control de Diarrea, Ministerio
de Salud, Colombia, y Unidad de Epidemiologia,
Desarrollo de Programas de Salud, OPS.)



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Region de las Américas, hasta el 30 de junio de 1983.

Pais y division Colera

administrativa principal Casos

Fiebre amarilla
Peste

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA —
Beni —
Cochabamba —
La Paz —

BRASIL —
Rondénia —
Para —

COLOMBIA —
Santander —_

ECUADOR —
Chimborazo —_
Pastaza —

ESTADOS UNIDOS —
Arizona —
Nuevo México —_
Oregon —
Ultah —

PERU —
Huanuco —
Junin —
Madre de Dios —
San Martin —_
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Situacién de la tuberculosis en la Argentina

Con el propésito de analizar lasituacién epidemiolé-
gica de la tuberculosis, el Instituto Nacional de Tuber-
culosis (INT) de la Argentina dividi6 el pais en seis
macrorregiones: Norte, en la frontera con Chile y
Bolivia; Nordeste, en la frontera con Paraguay y Brasil;
Sur Patagénica; Centro, Provincia de Buenos Aires;
Pampa hiimeda; y Gran Buenos Aires, que incluye la
Capital Federal y sus comunidades metropolitanas con
mas de un tercio de la poblacién del pais!.

En 1974 se inicié un estudio nacional de riesgo de
infeccion (probabilidad de cada habitante de ser infec-
tado o reinfectado con tuberculosis en el curso del afio)
con un estudio de prevalencia realizado sobre muestras
de escolares de la ciudad de Santa Fe, la Provincia de
Santa Fey las seis zonas en que se dividié al pais. Cinco

1 Para mayor informacién dirigirse a: Instituto Nacional de Tuber-
culosis, Casilla de Correo 106, 3000 Santa Fe, Argentina.

afios mas tarde se complet6 el estudio de riesgo con un
segundo estudio de prevalencia en la Provincia de Santa
Fe. Los datos obtenidos permitieron observar un riesgo
de infeccién de 0,26% anual con una tendencia descen-
diente de 4,6% (1979-1980) en esta provincia. El riesgo
para el pais se calcul6é en un 0,5%, con una tendencia
estimada de 5% de reduccion anual. En base a estos
resultados se estimé una incidencia anual de 25 a 30
casos baciliferos por 100.000 habitantes.?

Los datos obtenidos a través de la notificacién de
casos resultan en una tasa similar para el pais (30 casos
baciliferos por 100.000 habitantes), a pesar de que no se
puede asumir una eficiencia del 100% en la busqueda, la
confirmacion baciloscépica o la notificacion de casos
nuevos de tuberculosis. En las areas norte y sur del pais

2 Styblo, K. y A. Rouillon. BullInt Union Tuberc 56(3/4):128-137,
1981.



la incidencia de casos baciliferos calculada en base al
riesgo estimado de infeccién (1%) fue de 60 por 100.000
habitantes, mientras que las notificaciones fueron el
doble. En las otras areas la incidencia estimada coin-
cidia con la notificada o era superior. Conviene destacar
que el 80% de los 28 millones de habitantes del pats,
viven en areas urbanas.

Una posible explicacién de esta gran diferencia entre
la incidencia estimada y la notificada en algunas areas
es que la poblacion seleccionada, de 6-7 aftos del primer
grado escolar, excluye a los nifios de grupos de menores
recursos y presuntamente mayor prevalencia de in-
feccion. Aunque la educacion es gratuitay obligatoriay
casi toda la cohorte hace el primer grado escolar, es
posible que un gran numero de nifios en este grupo
socioeconémico ingrese a la escuela a una edad superior
a la seleccionada. Si esta fuera la causa de la subesti-
macion de la incidencia, afectaria fundamentalmente a
las zonas menos desarrolladas (norte y sur). La esti-
macién de tendencia deriesgo no seria alterada ya que el
mismo factor de error estaria afectando ambas encuestas
de prevalencia.

A los diez afios de iniciado un sistema de analisis de
las notificaciones en el Instituto Nacional de Tuber-
culosis (INT), se considera que la notificaciéon ha

alcanzado un nivel de cobertura suficiente para que
comience a adquirir valor como indicador epidemiol6-
gico. Es evidente que deberan producirse aumentos por
mayor cobertura de informacion y diagnostico (espe-
cialmente en los nifios) pero estos no serian suficientes
para enmascarar la reduccion real de la incidencia.

En el cuadro 1 se registra la distribucion por edad del
total de los casos de tuberculosis pulmonar, confir-
mados por bacteriologia y por examen directo de
expectoracion, para todo el pais en 1980.

En el decenio pasado no se observé una reduccion en
la incidencia de baciliferos, aun en el grupo de edad de
15 a 29 afios, en el que el efecto del programa deberia ser
mas facil de apreciar. Esto puede deberse a una gradual
extension de la cobertura diagnéstica y de notificacion.
Ademas, la intensa migracién, especialmente de adul-
tos jovenes desde areas de alta prevalencia hacia los
centros urbanos mas desarrollados, oculta la reduccion
en la poblacién residente estable en el analisis por
provincias.

Al comparar las tasas de incidencia por edad en todo
el pais con las del area metropolitana de Buenos Airesy
las de la regién norte, se observan grandes variaciones
que corresponden a las diferencias socioeconémicas
que existen en dichas regiones (figura 1). El area

Cuadro 1. Casos de tuberculosis notificados al Instituto Nacional de Tuberculosis y tasas por 100.000
habitantes, Argentina, 1980.2

Tuberculosis,

Tuberculosis

Tuberculosis
pulmonar con

Tuberculosis

todas las pulmonar pulmonar con-

Edad formas firmada bacte- examen directo
riolégicamente positivo

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa
0-4 1.582 61,9 440 17,2 73 2,9 67 2,6
5-9 994 414 342 14,2 85 35 75 3.1
10-14 722 32,4 392 17,6 197 8,8 184 8,3
15-19 1.334 61,7 1.121 51,8 829 38,3 776 35,9
20-24 1.741 82,6 1.490 70,7 1.135 53,8 1.086 51,5
25-29 1.536 75,9 1.302 64,3 983 48,6 940 46,4
30-34 1.317 71,9 1.112 60,7 841 45,9 788 43,0
35-44 2.205 71,5 1.872 60,7 1.432 46,4 1.339 43,4
45-54 1.969 68,0 1.747 60,4 1.287 44,5 1.192 41,2
55-64 1.406 61,4 1.253 54,7 909 39,7 847 37,0
65-74 830 55,4 726 48,5 492 32,8 455 30,4
=175 376 49,7 338 44,6 215 28,4 194 25,6
S/EP 394 — 314 - 218 - 211 -
Total 16.406 63,5 12.449 48,2 8.696 33,7 8.154 31,6

a Adaptado de la notificacién de casos de tuberculosis al Instituto Nacional de Tuberculosis, Argentina, 1979-1980.

b gin especificar.



Figura 1. Tasas de incidencia de tuberculosis bacilifera segin
notificacién por grupos de edad, por 100.000 habitantes,
Argentina, 1980.
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metropolitana con 9.697.000 habitantes y una tasa de
incidencia de baciliferos de 29,4, y la region norte con
977.000 habitantes y una tasa de 132,3, constituyen los
dos extremos en cuanto a tasas de incidencia entre las
seis regiones en que se dividié el pais para evaluar el
problema de tuberculosis. Como las areas con mayor
problema —norte, nordeste y sur— tienen una baja
proporcién de la poblacién total, inciden poco en el
promedio nacional y en sus variaciones.

El grupo de menores de 15 afios, en el que se produce
el mayor efecto de las acciones del programa, representa
solo el 28,5% de la poblacion total debido al reducido
crecimiento vegetativo (16,4 x 1.000). Esto, unido a una
esperanza de vida de 69,4 afios que ademas se encuentra
en aumento (1975-1980), puede limitar el impacto del
programa por la supervivencia de un gran numero de
infectados antiguos en edad adulta que continuan
produciendo casos abiertos de tuberculosis endégena.?

El analisis de la mortalidad por tuberculosis se
efectiia en periodos de dos afios debido al numero
reducido de defunciones. En los ultimos 12 afios, la
mortalidad se ha reducido en forma constante, a un

$ Waaler, H.T. Bull Int Union Tuberc 57 (34): 202-205, 1982.

ritmo de 5,8% por afto. En 1979-1980, la tasa para el pais
era de 6,2 por 100.000 habitantes, 8,2 en el sexo
masculinoy 4,3 en el femenino, fluctuando desde 3,3 en
el area metropolitana de Buenos Aires hasta 22,4 en la
region norte.

Es de interés comparar las tasas de mortalidad por
edad de 1973-1974 con las de 1979-1980. L.a mayor
reduccion de mortalidad se produjoenel grupode5al4
afios, posiblemente debido al efecto directo de la
vacunacién BCG, que tiene amplia cobertura en el
grupo escolar pero aun muy baja en los menores de 5
afios, sumado a la reduccién de la transmision. Esta
hip6tesis se veria reforzada si el aumento de cobertura
de BCG en el grupo de 0-4 afios produjera una caida
similar en las tasas de mortalidad de este grupo en los
préximos afios.

F1 INT realiza funciones de adiestramiento, vigilan-
cia epidemiologica y apoyo técnico al programa nacio-
nal y a los programas provinciales. Las provincias
envian mensualmente una notificacién nominal de los
casos nuevos en planillas estandar, con un minimo de
informacién. Ademas del analisis por provincia, edad,
sexo, localizacién y bacteriologia, y antecedentes de
tratamiento, estas planillas permiten obtener muestras
de pacientes para evaluar periodicamente los resultados
operativos del tratamiento.

Fn 1982 se hizo un analisis de la informacién
disponible sobre la situacion epidemiologica y del
programa para cada provincia. Los indicadores epide-
miolégicos seleccionados fueron mortalidad, morbili-
dad (incidencia), infecciéony meningitis en los nifios de
0-4 afios. Los cuadros y graficos para cada indicador
fueron analizados en cuanto a calidad de la informacion
y en relacién con lo esperado de un programa efectivo
de control. El documento se completo con un trabajo
practico de evaluacion, realizado por el personal res-
ponsable del programa en cada provincia, como ejer-
cicio autoinstructivo.

Este tipo de ejercicio suplementa el adiestramiento
recibido por los administradores del programa en el
curso anual del INT y otros cursos internacionales,
mediante la aplicacién de los conocimientos a la
situacion especial del programa a su cargo—constituye
asi educacién continua, supervision indirecta y eva-
luacién. El método podria ser utilizado para la evalua-
cién regional de los programas en otros paisesy parala
evaluaciéon de programas nacionales, con el ajuste
necesario a los distintos sistemas de registro de infor-

macion.

(Fuente: Programa de Tuberculosis e Infecciones

Respiratorias, Programa de Salud Maternoinfantil,
OPS.)



Infecciones causadas por Neisseria gonorrhoeae productora de
penicilinasa en Florida, Estados Unidos

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 1981 se
notificaron en Florida 436 infecciones causadas por
Neisseria gonorrhoeae productora de penicilinasa
(NGPP), lo cual indica un sefialado aumento en el
nimero de casos en relacién con afios anteriores. De
1976 a 1979 solo se notificaron tres casos y en 1980 se
denunciaron 15 casos. El aumento de casos notificados
en 1981 se debié temporariamente a un cambio en la
vigilancia de laboratorio de las cepas de NGPP. A
mediados de diciembre de 1980 se puso a prueba la
produccién de beta-lactamasa de todos los aislados
gonocécicos en los cultivos presentados a los labora-
torios estatales, en contraste con la politica anterior que
limitaba las pruebas a los aislados posterapéuticos de
pacientes que no se habian curado con laterapia inicial
recibida. En 1982 se notificaron en total 914 casos de
NGPP, esto es, un aumento de 110% en relacién con los
4386 casos denunciados en 1981. La epidemia continu6
hasta el primer trimestre de 1983.

La mayor parte de los casos denunciados en Florida
afectaron a residentes del sur del Estado, especialmente
en lazona de Miami—Condado de Dade. En el Condado
de Dade, que tiene una poblacién de 1,8 millones de
habitantes (el 17% de la poblacién del Estado), ocurrie-
ron més del 60% de los casos de 1981 y mas de la mitad de
los denunciados en Florida en 1982 (cuadro 1). Las
primeras medidas de lucha se adoptaron en mayo de
1981, cuando se advirti6 claramente que se estaba frente
a una epidemia. Se cultivaron todos los especimenes de
hombres con frotis positivos de gonorrea y se analizaron
los aislados para determinar la existencia de produccién
de beta-lactamasa. La practica seguida hasta entonces

Cuadro 1. Casos notificados de Neisseria gonorrhoeae
productora de penicilinasa (NGPP) en el Estado de Florida
y el Condado de Dade, 1979-1983.

Afo Estado de Florida Condado de Dade

Ntimero Numero Porcentaje
1979 — — —
1980 15 10 67
1981 436 281 64
1982 914 466 51
19832 — 389 54

AFnero a marzo de 1983 inclusive.
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en la clinica de enfermedades de transmisién sexual del
Condado de Dade habia sido la de diagnosticar y tratar a
los pacientes masculinos de uretritis a base de los
hallazgos en frotis con coloracién Gram, sin hacer la
prueba de gonococos. Sin embargo, no se pudo lograr
controlar la situacién y no hubo descenso en el niimero
de casos notificados de infecciéon con NGPP. En juliode
1981 se inicié otra campafia de control. Se cre6 un
equipo con el fin de centralizar y organizar las activi-
dades de lucha. Asimismo, se intensificaron los esfuer-
z0s de busqueda de contactos sexuales. En noviembre
(cuatro meses después) se tuvo la impresion de que se
habia logrado controlar la situacién, pues en ese mes
solo se notificaron 16 casos (en comparacion con 61
casos en agosto de 1981). Sin embargo, el bajo nivel de
casos registrados en noviembre fue efimero, y la epide-
mia continué hasta 1982 inclusive, con grandes fluc-
tuaciones en el namero de casos notificados mensual-
mente. Después de un nivel maximo de 59 casos en
agosto y debido a la preocupacion de que la ola de
migrantes que pronto llegaria a la zona podria intensi-
ficar la epidemia, se instituy6 un vigoroso programade
intervencién con el concurso de los Centros para el
Control de Enfermedades (CDC), Atlanta, Georgia. Los
métodos de intervencién incluyeron el uso general de
espectinomicina o cefotaxima! en zonas seleccionadas,
como tratamiento antibiético inicial para los pacientes
y contactos con infeccién gonococica comprobada o
presunta. Esta politica se adopténo soloenel Condado
de Dade sino también en las localidades vecinas que
notificaban una elevada tasa de morbilidad por NGPP,
tales como Belle Glade, Palm Beach y Fort Myers.
También se tomaron otras medidas, por ejemplo, la
intensificacién del programa de control en curso,
especificamente con el objeto de asegurarse de que se
obtuvieran cultivos de todos los hombres con frotis
uretrales positivos, de todas las mujeres sometidas a
examenes pélvicos, y de todos los contactos conocidos y
presuntos de pacientes con gonorrea. Los pacientes con
infecciones de NGPP fueron entrevistados sin tardanza
y con detalle, y a los contactos identificados se les dio
tratamiento profilactico con espectinomicina o cefo-
taxima. Se emprendié una campaiia publicitaria para
advertir del problema a los médicos privados, especial-
mente en el Condado de Dade, y se establecié contacto

i Los CDC recomiendan que los pacientes con infecciones de
NGPP y sus compafieros sexuales sean tratados con espectinomicina,
2 g intramuscular en una sola inyeccién con probenecida, 1 g oral; o
cefotaxima, | g intramuscular, en una sola inyeccién sin probenecida.



con los laboratorios comerciales, a los cuales se instd a
realizar pruebas de beta-lactamasa en todos los aislados
gonocécicos. Ademas, en varios comunicados radiales y
de prensa se advirti6 al piblico acerca del problema.

Los resultados de las medidas de intervencién no
fueron tan notables como se habia previsto. Los casos
notificados de NGPP en el Condado de Dade, aunque
declinaron inicialmente, aumentaron en diciembre de
1982 y enero de 1983, superando el numero de casos
notificados en cada uno de los dos meses precedentes
(figura 1).

En 1982 se notificaron, en total, 466 casos de NGPP
en el Condado de Dade, lo cual representa un incre-
mento de 66% en relacién con los 281 casos notificados
en 1981. Esta tendencia se asemeja a la observada en
todo el pais, en el cual se advierte un aumento sostenido
de los casos notificados. Los 466 casos de NGPP
representan el 5% de todos los aislados gonococicos
comprobados en el Condado de Dade en 1982. De los 466
casos, 160 correspondieron a mujeres, con lo que la
relacién mujeres/hombres fue de 1:2 aproximada-
mente. Esta relacion contrasta con la de 1:1 observada
en el periodo anterior a la epidemia de principios de
1981. Doce de las 160 mujeres con NGPP declararon ser
prostitutas o se sospechaba que lo eran. Se notificaron
cinco casos de homosexuales. Salvo por una cadena de
infeccion (10 casos) en un grupo de profesionales de
raza blanca y clase media alta, que usaban estupefa-
cientes con fines recreativos, muchos casos carecen de
relacion epidemiolégica y han afectado a personas de
raza negra residentes en la zona céntrica pobre de
Miami. Las edades de los casos oscilaron entre dos y 71
afios, con una mediana de 25 afios. La morbilidad més
elevada correspondié al grupo de 20 a 24 aiios, al que
correspondié un tercio de los casos notificados de
NGPP. Varios individuos adquirieron la enfermedad
mientras estaban de visita en Miami. En el caso de un
paciente varén, las pruebas de cultivos realizadas des-
pués de varios dias de tratamiento inadecuado con
ampicilina y probenacida demostraron que estaba
infectado por NGPP. No habiendo regresado para
someterse a pruebas complementarias, las investiga-
ciones de seguimiento revelaron que el paciente habia
vuelto a su hogar en Honduras. Solo se notificé un caso
entre personal militar. El plazo medio entre la primera
visita a la clinica y la terapia antibiética pertinente fue
de 3,3 dias; el 31% del total de casos de NGPP se
identificaron mediante busqueda del contacto sexual.

La falta de éxito en las actividades de control de la
epidemia en el Condado de Dade acaso se deba atribuir a
que no se pudo determinar que hubiera un foco basico
de personas infectadas, tales como prostitutas o por-
tadores asintomaticos. Las prostitutas han sido un
factor importante en las epidemias de NGPP en Los
Angelesy la ciudad de Nueva York, y con frecuencia ha
sido necesario adoptar medidas innovadoras para iden-

Figura 1. Casos notificados de infecciones por NGPP, por
mes, en el Condado de Dade, Florida, (EUA),
julio de 1982-marzo de 1983.
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tificar a estas personas. La circunstancia de que no haya
grupos organizados de prostitutas en el Condado de
Dade dificulta aun mas la identificacién. Todavia
quedan por elucidar otros factores, por ejemplo, la
funcién de los plasmidos gonococicos en el manteni-
miento de la epidemia.

(Fuente: Wayne L. Greaves y Phillip W. Strine,
Centros para el Control de Enfermedades, Centro de
Servicios Preventivos, Division de Lucha contra las
Enfermedades Venéreas, Atlanta, Georgia, E.U.A.)

Comentario editorial

N. gonorrhoeae productora de penicilinasa (NGPP)
se ha aislado en la Argentina, Canada, Colombia, Costa
Rica, Chile, Estados Unidos, México, Panama, Suri-
name, y Trinidad y Tabago. La evidencia epidemiolé6-
gica obtenida en las entrevistas con pacientes infectados
sugiere que esta presente también en Grenada y Santa
Lucia. Evidentemente, se esta arraigando rapidamente
en los paises del Caribe y América Latina. El potencial
de NGPP para propagarse rapidamente de un pais a
otro queda claramente establecido por el brote de
Miami y el paciente que casi con absoluta seguridad
regresé a Honduras con una infeccién de NGPP
inadecuadamente tratada.

NGPP plantea una seria amenaza para los esfuerzos
de control de la gonorrea. La neutralizacién de un
producto econémico como la penicilina como farmaco
eficaz de primera linea para el tratamiento de la uretritis
eleva significativamente el costo de la terapia. Es
posible que el costo que implica el uso general de
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farmacos de segunda y tercera linea acaso rebase las
disponibilidades de recursos de la mayoria de los
programas de control de las enfermedades de trans-
misién sexual.

Es imperativo iniciar proyectos experimentales de
vigilancia, tal como el estudio de colaboracién inter-
americana sobre la susceptibilidad antibiética de N.

gonorrhoeae financiado por el Centro Internacional de
Desarrollo de Investigaciones del Canada, en Argen-
tina, Brasil, Chile y Jamaica, para determinar la presen-
cia y magnitud de NGPP. La vigilancia constante o
periédica de la frecuencia de aislamientos de NGPP
puede ayudar indirectamente a determinar la eficacia de
los regimenes terapéuticos de penicilina.

1

Desarrollo de una vacuna contra la lepra

Uno de los objetivos de los programas activos de
investigaci6on en inmunologia de la lepra a nivel
mundial es el desarrollo de una vacuna para prevenir la
enfermedad. En la Regién de las Américas, el Centro
Panamericano de Investigaciones y Adiestramiento en
Lepra y Enfermedades del Tropico (CEPIALET), en
Caracas, Venezuela, ha estado trabajando en una va-
cuna preventiva y curativa contra la lepra. El Dr.
Jacinto Convit, Director del CEPIALET, describi6
recientemente algunas de las observaciones y los hallaz-
gos de estos estudios, en una conferencia dictada
durante el VI Congreso de Salud Publica en Barquisi-
meto, Estado Lara, Venezuela. A continuacion se re-
sume esta presentacion.

En enfermos de lepra y en personas sanas que viven
en 4reas endémicas de lepra se ha demostrado un defecto
inmunologico especifico frente al Mycobacterium
leprae. Dicho defecto inmunoldgico se muestra en
personas sanas con respuesta a la lepromina (reacciéon
de Mitsuda) persistentemente negativa, en enfermos de
lepra de forma indeterminada que presentan una
respuesta negativa a la prueba de Mitsuda y especial-
mente en la forma lepromatosa o en el area del espectro
cercana a esta forma.

La mayor parte de la poblacién es sumamente
resistente a la lepra en cualquiera de sus formas; se
puede asumir, por lo tanto, que inclusive los enfermos
con forma tuberculoide y en el 4rea del espectro cercano
a esa forma también sufren de un defecto inmunolégico
parcial.

Hace varios afios se demostré la especificidad del
defecto inmunolégico con diferentes especies de Myco-
bacterium. Las formas de baja resistencia de la en-
fermedad dan como respuesta al M. leprae un granu-
loma “incompetente”’ macrofagico no diferenciado,
con numerosos microorganismos intracelulares. Por el
contrario, el comportamiento de dichas formas de la
enfermedad frente al BCG resulta en la formacién deun
granuloma inmune formado por células epitelioides y
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células gigantes con infiltrado por células linfoides,
donde no se encuentran mMmicroorganismos intrace-
lulares.

Una explicacién sencilla para la interpretacion del
defecto inmunolégico es que podria tratarse de un
defecto macrofagico en la presentacién del antigeno a
las células linfoides, necesario para el desarrollo de los
fenémenos de inmunidad celular. Este defecto se mani-
fiesta por la incapacidad de la célula para digerir los
bacilos. En estos individuos las pruebas in vivo e in
vitro no ponen en evidencia células linfoides sensibi-
lizadas.

Otras posibles explicaciones del fenémeno podrian
ser la ausencia del factor de reconocimiento del anti-
geno especifico que depende del sistema linfoide o del
desarrollo de células supresoras. Cuando se inyecta una
mezcla de BCG + M. leprae a personas no sensibilizadas
al BCG e incapaces de eliminar el M. leprae de sus
tejidos, ambos microorganismos son eliminados del
sitio de la inyeccién al cabo de dos semanas. Esto se
podria deber a que los macréfagos tienen un defecto
especifico para iniciar el mecanismo de inmunidad
celular, el cual puede ser superado por la activacion
producida por otro Mycobacterium para el cual no
existe defecto inmunoloégico.

El mecanismo iniciado por el segundo Mycobac-
terium implica que el desarrollo de la inmunidad
celular comprende dos elementos: uno que depende del
macrofago y que puede ser inducido de manera no
especifica y otro que depende del linfocito y es
especifico.

La postulacién de un defecto macrofagico especifico
como un mecanismo para el desarrollo de la lepra es
aparentemente el primer ejemplo de este tipo de tras-
torno, pero un mecanismo similar podria ser invocado
en enfermedades provocadas por parasitos intracelu-
lares y especialmente cuando dichos parasitos tienen
una pared celular compleja.

Dos observaciones han sido decisivas en el trabajo de



desarrollar una vacuna contra la lepra en CEPIALET:
1) la respuesta local a la mezcla de M. leprae muerto +
BCG viable que sirvié de modelo en los intentos de
inducir una respuesta sistémica del tipo inmunidad
celular; 2) la experiencia ha demostrado que la aplica-
cién aislada de BCG o de M. leprae no es eficaz en
inducir respuestas de inmunidad celular al M. leprae en
personas sanas o en enfermos con un Mitsuda negativo
persistente. Los resultados obtenidos en animales ex-
perimentales, rat6n y cobayo, no se pueden extrapolar
al hombre porque dichos modelos animales no presen-
tan el defecto inmunologico especifico que ha sido
demostrado en aquel.

La mezclade M. leprae, muerto por calor y purificado
con el método de Draper, con BCG viable, se ha
empleado en estudios realizados en Venezuela con
vacunacién de contactos de enfermos y como inmuno-
terapia en pacientes con enfermedad clinica.

Los contactos Mitsuda negativos experimentaron un
cambio inmunolégico completo después de ocho se-
manas de haber sido vacunados. Los enfermos con lepra
indeterminada y Mitsuda negativo, (potencialmente
lepromatosos) necesitaron mas de una vacunacion, y
hasta el presente, de 45 pacientes, 43 presentaron
cambios inmunologicos favorables, estando en obser-
vacion los dos restantes.

Para las formas graves de la enfermedad lepromatosa
(LL) y borderline lepromatosa (BL) la vacunacién
repetida de 4 a 6 veces ha provocado modificaciones
clinicas e histopatélogicas favorables, presentandose en
un nimero apreciable de casos cambios inmunoldgicos
y reduccion importante de la poblacion bacteriana.

Los efectos secundarios de la vacunacién han sido
muy limitados, observandose pocos casos de neuritis y
de reacciones, que se han controlado facilmente con
talidomida y dexametasona.

Los resultados clinicos, anatomopatolégicos, bacte-
riolégicos e inmunolégicos observados tanto en con-
tactos como en las formas de poca resistencia de la
enfermedad, inducen a pensar que la vacunoterapia
ocupar4 una posicién importante en el tratamiento de
la lepra. En areas endémicas de lepra, la vacuna se
administraria como medida preventiva al grupo en alto
riesgo de contraer y desarrollar la enfermedad, como
son los contactos domiciliares y extradomiciliares.

(Fuente: Boletin Epidemiolégico, No. 3, 1983.
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Direccion
de Salud Publica, Venezuela.)

X

El concepto del “campo de salud”—una perspectiva canadiense

Un problema fundamental para analizar el campo de
salud! ha sido la falta de un marco conceptual comun
para subdividirlo en sus elementos principales. Sin ese
marco ha resultado dificil establecer una comunicacién
adecuada o fraccionar el campo de salud en segmentos
flexibles que permitieran el analisis y la evaluacién. Se
vio claramente que habia necesidad de organizar las
miles de piezas en una estructura ordenada que resul-
tara intelectualmente sencilla como para permitir una
rapida ubicacién, dentro de ella, de casi todas las ideas,
problemas o actividades relacionadas con la salud: una
especie de mapa del territorio de la salud.

El concepto del campo de salud que se desarrollo, lo
divide en cuatro amplios elementos: biologia humana,
medio ambiente, estilo de vida y organizaciéon de la
atencién de salud. Los cuatro elementos fueron iden-
tificados mediante el analisis de las causas y los factores

1 “Health field" en el original inglés.

fundamentales de morbilidad y mortalidad en el Ca-
nada y la evaluacién del modo en que esos elementos
afectan el nivel de salud en el pais.

Biologia humana

El elemento de biologia humana incluye todos aque-
llos aspectos relacionados con la salud, tanto fisica
como mental, que se desarrollan dentro del cuerpo
humano como consecuencia de la biologia fundamen-
tal del ser humano y de la constitucién orgéanica del
individuo. Incluye la herencia genética del individuo,
el proceso de madurez y envejecimiento, y los diferentes
sistemas internos del organismo (el esquelético, ner-
vioso, muscular, cardiovascular, endocrino, digestivo,
etc.). Como el cuerpo humano es un complejo, las
repercusiones de la biologia humana en la salud son
numerosas, variadas y graves, siendo innumerables las
dificultades que pueden presentarse. Este elemento
influye en toda clase de enfermedades asi como en la
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mortalidad, e inclusive en muchas enfermedades cré6-
nicas (artritis, diabetes, aterosclerosis, cancer) y otras
(trastornos genéticos, deformidades congénitas, retraso
mental). Los problemas de salud que se originan en la
biologia humana causan incalculables desdichas y su
tratamiento cuesta billones de délares.

Medio ambiente

La categoria de medio ambiente incluye todos aque-
llos factores relacionados con la salud que se hallan
fuera del cuerpo humano y sobre los cuales el individuo
tiene poco o ningtin control. Por si mismos, los indivi-
duos no pueden garantizar la inocuidad y pureza de los
alimentos, cosmeéticos, equipos, abastecimiento de
agua, etc.; el control de los peligros para la salud
provenientes del aire, y del agua, y los trastornos
causados por el ruido; 1a prevencién de la diseminacion
de enfermedades transmisibles; la eliminacién adecua-
da de los desechos y aguas servidas, y que el medio
ambiente social, inclusive sus rapidos cambios, no
produzca efectos perniciosos en la salud.

Estilo de vida

La categoria de estilo de vida, en el concepto anali-
zado, se compone de la suma de decisiones individuales
que afectan la salud y sobre las cuales se puede ejercer
cierto grado de control. Las decisiones y habitos perso-
nales que son malos para la salud, crean riesgos
originados por el propio individuo. Cuando esos ries-
gos resultan en enfermedad o muerte se puede afirmar
que el estilo de vida de la victima contribuyé o caus6 su
propia enfermedad o defunci6n.

Organizacién de la atencién de salud

La cuarta categoria del concepto, la organizacién de
la atencion de salud, consiste en la cantidad, calidad,
orden, indole y relaciones de personas y recursos en la
prestacién de la atencion de salud. Incluye la medicina
general, enfermeria, hospitales, hogares de convalecen-
cia, medicamentos, servicios de atencién de salud
publica y comunitaria, ambulancias, tratamiento den-
tal y otros servicios de salud como, por ejemplo,
optometria, quiropractica y podiatria. Este cuarto ele-
mento es el que se define comunmente como el sistema
de atencion de salud.

Hasta ahora, casi todos los esfuerzos de la sociedad
encaminados a mejorar la salud y la mayor parte de los
gastos directos en materia de salud se han concentrado
en la organizacion dela atenciéon de salud. Sin embargo,
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al identificar las principales causas de enfermedad y
defuncién en el Canada actualmente, se descubri6 que
tienen su origen en los otros tres elementos del con-
cepto: biologia humana, medio ambiente y estilo de
vida. Por consiguiente, es evidente que se estan gas-
tando grandes sumas de dinero en el tratamiento de
enfermedades que podrian haberse prevenido. Para
seguir reduciendo las incapacidades y las defunciones
prematuras debe dedicarse mayor atencién a los pri-
meros tres elementos del concepto.

Caracteristicas del concepto del campo de salud

El concepto del campo de salud tiene muchas caracte-
risticas que lo convierten en un instrumento poderoso
para el analisis de los problemas de salud, la determi-
nacion de las necesidades de salud de los canadienses y
la seleccién de los medios para satisfacer esas nece-
sidades.

Una de las consecuencias evidentes del concepto del
campo de salud consistié en elevar los elementos de
biologia humana, el medioambientey el estilodevidaa
un nivel de importancia paralela al de la organizacién
de la atencién de salud. Ese hecho, por si solo, es un
cambio radical, dada la prioridad absoluta otorgada en
los conceptos antiguos del campo de salud a la organi-
zacién de la atencion de salud.

La segunda caracteristica del concepto es su ampli-
tud. Cualquier problema de salud puede relacionarse
con uno de los elementos o con una combinacién de los
mismos. Esa amplitud es importante, porque garantiza
que se consideraran debidamente todos los aspectos de
salud, y que todos los que contribuyen a la salud, en
forma individual o colectiva—pacientes, médicos, cien-
tificos y gobierno—tienen conciencia desus funciones y
de su influencia en el nivel de salud.

La tercera caracteristica del concepto consiste en que
este permite un sistema de analisis por el cual es posible
examinar cualquier problema bajo los cuatro ele-
mentos a fin de evaluar su importancia relativa y su
interaccién. Por ejemplo, se puede determinar quec la
causa basica de defuncion por accidentes de trafico es el
riesgo a que se exponen los individuos, teniendo menor
importancia el disefio de automoéviles y de carreteras y la
disponibilidad de tratamiento en caso de emergencia; la
biologia humana no es tan importante en ese respecto.
Por lo tanto, en orden de importancia, el estilo de vida,
el medio ambiente y la organizacién de la atencién de
salud contribuyen a las defunciones por accidentes de
trafico en un 75%, 20% y 5%, respectivamente. Ese
analisis permite a los planificadores de programas
concentrar su atencién en los factores contribuyentes
mas importantes. En forma similar se puede establecer
la importancia relativa de los factores contribuyentes de
muchos otros problemas de salud.



La cuarta caracteristica del concepto consiste en la
posibilidad de subdividir ulteriormente los factores.
Volviendo al ejemplo de las defunciones por accidentes
de trafico, en la categoria de estilo de vida, los riesgos a
que se exponen los individuos pueden clasificarse en:
poca habilidad para conducir, descuido, el no usar
cinturén de seguridad y velocidad excesiva. Se podria
decir entonces que en gran medida el concepto permite
confeccionar un mapa en el que se indican las rela-
ciones mas directas entre los problemas de salud y sus
causas fundamentales, asi como la importanciarelativa
de los diversos factores contribuyentes.

Por tltimo, el concepto del campo de salud ofrece
una nueva visién de la salud; una perspectiva que libera
las mentes creadoras para reconocer y explorar campos
hasta ahora no considerados. Un ejemplo del tipo de
resultados que se pueden obtener con la aplicacion del
concepto del campo de salud como instrumento anali-
tico es la importancia que los canadienses otorguen a su
comportamiento y habitos en relacién con su salud.

Uno de los principales problemas para mejorar la
salud de los canadienses radica en que el poder funda-
mental para lograrlo se halla ampliamente dispersado
entre los individuos, los gobiernos, los profesionales y
las instituciones de salud. A veces, esa fragmentacién de
la responsabilidad ha ocasionado enfoques desequili-

brados, ya que cada participante en el campo de salud
procuraba soluciones limitadas a su 4rea de interés. En
el concepto del campo de salud los fragmentos se
unifican en un todo que permite a cada uno descubrir la
importancia de todos los factores, inclusive aquellos
que son de la responsabilidad de otros.

Probablemente una de las contribuciones principales
del concepto al mejoramiento del nivel de salud sea esa
vision unificada del campo de salud.

(Fuente: Marc Lalonde. “A New Perspective on the
Health of Canadians: A Working Document.”
Ottawa,Canadi, Information Canada, 1975.)

Comentario editorial

El concepto del campo de salud fue desarrollado en
Canada como un esquema para el analisis de los
problemas de salud y como método de ajuste de las
politicas al logro de la salud para todos en el afto 2000.
Este articulo fue seleccionado por representar uno de
los enfoques modernos y polémicos de la utilizacién de
la epidemiologia en la solucién de los problemas de
salud y porque la divulgacién de esos enfoques consti-
tuye uno de los objetivos centrales del Boletin Ep:-
demiolégico de la OPS.

Centros colaboradores de la OMS sobre enfermedades viricas

Con la creaciéon en Londres del Centro Mundial para
la Gripe, en 1947, por la Comisién Interina de la OMS
para realizar programas de vigilancia mundial de la
influenza, comenzé la instauraciéon de una red de
centros colaboradores de referencia e investigaciéon
sobre enfermedades viricas. Poco después se cred un
segundo centro en las Ameéricas (CDC, Atlanta, Geor-
gia, Estados Unidos). En la actualidad, la OMS es el
vinculo entre las instituciones de los centros nacionales
para la gripe y los dos Centros Colaboradores. L.os
Centros de Atlanta accedieron a:

® obtener, identificar totalmente y conservar cepas repre-
sentativas de brotes de diferentes partes del mundo y distri-
buirlas a laboratorios de investigacién y produccion de
vacunas;

® asesorar en materia de cepas que deben incluirse en
vacunas para la influenza;

® capacitar a investigadores en técnicas especializadas;

® acopiar y distribuir, en coordinacién con la OPS y la

OMS, informaciones epidemiolégicas sobre la ocurrencia de
influenza en distintas partes del mundo, y

o distribuir estuches de reactivos a los centros nacionales
para la influenza.

Los problemas originados por grandes epidemias de
poliomielitis, la preparacion a principios del decenio
de 1950 de una vacuna antipoliomielitica con virus
inactivado, y la necesidad de identificar adecuadamente
varias cepas de ecovirus y coxsackie aislados en ese
decenio originaron una serie de estudios en colabo-
racion bajo la direccién de la OMS y la creacién de una
red de centros de referencias de la OMS en 1953. En 1958
se amplio esa estructura para abarcar a todos los virus de
importancia para la salud publica. En 1973 se suprimié
la distincién entre centros para enterovirus y para virus
respiratorios porque, en realidad, muchos de ellos
abarcaban ambos campos. Los adelantos recientes en
algunos campos, como el de hepatitis y patégenos
especiales, originaron la creacion de nuevos centros
dedicados a estas materias. Actualmente, la Regién
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Cuadro 1. Centros colaboradores de 1a OMS para enfermedades viricas en las Ameéricas.

Area de actividad

Institucion

Ubicacién

Referencias e investigaciones sobre

influenza

Referencias e investigaciones sobre

virus

Referencias e investigaciones
sobre hepatitis virica
Referencias e investigaciones
sobre micoplasma

Referencias e investigaciones
sobre arbovirus

Referencias sobre virus e
investigaciones sobre
patogenos especiales

Cultivos de células

Referencia e investigacion
sobre rickettsias

Centros para el Control de
Enfermedades

Centros para el Control de
Enfermedades (2)

Instituto Nacional de Alergiay
Enfermedades Infecciosas
Facultad de Medicina de
Baylor

Instituto Adolfo Lutz

Centro de Laboratorios para el
Control de Enfermedades

Universidad de las Indias
Occidentales

Centros para el Control de
Enfermedades

Instituto Nacional de Alergia y
Enfermedades Infecciosas

Instituto Evandro Chagas

Centros para el Control de
Enfermedades

Universidad de Yale

Centros para el Control de
Enfermedades

Colecciéon Americana de
Cultivos de Tipo

Universidad de Maryland

Instituto Nacional de Alergiay
Enfermedades Infecciosas

Centros para el Control de
Enfermedades

Atlanta, Georgia,
E.U.A.

Atlanta, Georgia,
E.U.A.

Bethesda, Maryland,
E.U.A.

Houston, Texas,
E.UA.

Sao Paulo, Brasil
Ottawa, Canada

Kingston, Jamaica

Phoenix, Arizona,
E.U.A.

Bethesda, Maryland,
E.U.A.

Belém, Brasil

Fort Collins, Colorado,
E.U.A.

New Haven, Connecticut,
E.U.A.

Atlanta, Georgia,
E.U.A.

Rockville, Maryland,
E.U.A.
Baltimore, Maryland,
E.U.A.
Hamilton, Montana,
E.U.A.

Atlanta, Georgia,
E.U.A.

cuenta con 18 centros colaboradores ubicados en cuatro
paises: Estados Unidos (14), Brasil (2), Canada (1) y
Jamaica (1) (cuadro 1). Por razones practicas se conserva
la distincién entre influenza, hepatitis virica, mico-
plasma, arbovirus, patégenos especiales, rickettsias, y
aquellos centros que no cubren una amplia gama de
actividades de referencia sino que se dedican a una tarea
especifica.

Las funciones de los centros colaboradores para
enfermedades viricas consisten en: ofrecer servicios de
referencia (identificacién de cepas raras);, preparar y

distribuir a los laboratorios nacionales referencias sobre
sueros, antigenos y cepas; participar en estudios en
colaboracién; cooperar con los laboratorios nacionales
y ofrecerles asesoria y adiestramiento; ofrecer asesoria y
asistencia en casos de epidemias a pedido dec los
gobiernos; acopiar informacién epidemioldgica y rea-
lizar investigaciones aplicadas.

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo de
Programas de Salud y Coordinacién de
Investigaciones, OPS.)
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