Boletin Epidemiologico

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ISSN 0255-6669

Vol. 6, No. 1, 1985

Informacidén actualizada sobre el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida

En junio y julio de 1981, varios investigadores de los
Estados Unidos de América notificaron a la colectividad
médica la ocurrencia desacostumbrada de casos de neumonia
por Pneumocystis carinii y de sarcoma de Kaposi en hombres
homosexuales anteriormente sanos. Debido a la profunda
perturbacion del sistema inmunitario celular subyacente en
esos casos, el trastorno recibié el nombre de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Durante los dltimos
tres afos, se han diagnosticado mas de 7.000 casos de SIDA
en los Estados Unidos, cifra que continda ascendiendo a
razén de 200 casos por semana, aproximadamente (1). Ade-
mds, segtin los informes preliminares de vigilancia, el nd-
mero estimado de casos en otras partes de las Américas
asciende a mas de 500 y a alrededor de 600 en Europa (2).

Una tasa de letalidad del 80% de los casos a los dos afios
del diagnéstico caracteriza a este brote como una de las
epidemias mds graves de los iltimos decenios.

Hasta hace muy poco se ignoraba por completo la etiologia
del sindrome, pero su epidemiologia indicaba la transmisién
de un agente infeccioso. En 1984, los médicos investigado-
res informaron que habian aislado un retrovirus humano en
pacientes de SIDA y en pacientes con signos y sintomas
prodrémicos de SIDA (3,4). Aunque todavia no se ha com-
probado decisivamente que ese virus—Ilamado virus aso-
ciado con linfadenopatias (LAV) o virus linfotrépico de las
células T humanas (HTLV-III)—sea la causa del SIDA, el
conjunto de pruebas disponibles sefiala marcadamente hacia

su funcién etioldgica (5). Se han hecho cultivos del virus
obtenido de linfocitos T, ganglios, semen y saliva de pacien-
tes con SIDA y de pacientes en alto riesgo de contraer el
sindrome. El anticuerpo contra el retrovirus se encuentra en
mds del 90% de esos pacientes y en menos del 1% de las
personas sanas y de las personas que padecen otras enferme-
dades inmunosupresoras. Estos datos virol6gicos y serolégi-
cos, que se describen en detalle en este informe, constituyen
pruebas bastante convincentes de la funcién etioldgica del
retrovirus en los casos de SIDA.

Epidemiologia

Poco después de la localizacién de casos de neumonia
por Pneumocystis carinii'y de sarcoma de Kaposi en hombres
homosexuales se creé en los Estados Unidos un sistema
nacional de vigilancia localizado en los Centros para el
Control de Enfermedades, en Atlanta, Georgia. A fin de
facilitar las actividades de vigilancia, se formulé una defini-
cién clinica empirica del SIDA, el cual se caracteriza por
una deficiencia inexplicada del sistema inmunitario que, a
su vez, provoca la susceptibilidad a diversas infecciones
oportunistas y enfermedades virulentas. Un caso de SIDA
todavia se define como “una enfermedad diagnosticada de
manera fidedigna que es por lo menos razonablemente indi-
cativa de una deficiencia inmunitaria celular subyacente en
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una persona que no presenta causa subyacente conocida de
deficiencia inmunitaria celular u otras causas de resistencia
reducida que se considere relacionada con esa enfermedad”.
Hasta el 3 de diciembre de 1984, los médicos de los Estados
Unidos habian notificado 7.136 casos con las caracteristicas
indicadas en la definicién (/). Como puede observarse en
la figura 1, el SIDA sigue propagindose en los Estados Uni-
dos; mds del 86% de los casos en adultos y el 28% de los
casos pediétricos fueron notificados después de enero de
1983. Se han diagnosticado 72 casos (10%) en pacientes
menores de 13 afos en el momento del diagnéstico y 7.064
(99%) en adultos. De los pacientes notificados, 3.391 (48%)
han fallecido (el 48% de los adultos y el 69% de los nifios),
incluso el 73% de los casos diagnosticados antes de enero
de 1983. La incidencia acumulativa de los casos ocurridos
desde el 1 de noviembre de 1979 hasta diciembre de 1984
revela que la tasa de letalidad aumenta drdsticamente dos
anos después del diagndstico (cuadro 1). Basandose en esos
datos, la supervivencia estimada de los pacientes con sar-
coma de Kaposi es de 16,7 meses como promedio, y la de
los casos de infecciones oportunistas, de 6,4 meses. Los
hombres homosexuales o bisexuales y las personas que abu-
san de las drogas intravenosas constituyen el porcentaje mas
elevado de pacientes de SIDA adultos (73% y 17%, respec-
tivamente) y son los grupos mds expuestos al sindrome
(cuadro 2). El 10% restante se produjo en otros grupos con
factores de riesgo diferentes o desconocidos; entre ellos, los
haitianos que han inmigrado a los Estados Unidos a partir
de 1978, los hemofilicos que reciben concentrados de factor
8 y de factor 9, los receptores de transfusiones de sangre,
los contactos heterosexuales de personas incluidas en alguna

Figura 1. Casos de SIDA registrados en los Estados Unidos
de América, por semestres, desde enero de 1981
hasta junio de 1984.

2500

2000

1500

No. de casos

1000

500

Cuadro 1. Casos de SIDA netificados y porcentaje de
letalidad, segin diagndsticos semestrales desde 1979
hasta junio de 1984, Estados Unidos de América.”

ENE-JUN. JUL.-DIC. ENE.-JUN. JUL-DIC. ENE.
1981 1982
Anos

(Fuente: MMWR 33(47):661, 1984.)

Semestre de Nimero de Nimero de  Porcentaje de
diagnéstico casos defunciones® letalidad
1979
Primer semestre 1 1 100%
Segundo semestre 8 6 75%
1980
Primer semestre 19 15 79%
Segundo semestre 27 27 100%
1981
Primer semestre 82 71 87%
Segundo semestre 168 139 83%
1982
Primer semestre 348 257 74%
Segundo semestre 629 424 67%
1983
Primer semestre 1.145 685 60%
Segundo semestre 1.456 773 53%
1984
Primer semestre 2.033 740 36%

Fuente: Centros para el Control de Enfermedades, Atlanta, Georgia,

E.U.A.
*Excluidos siete casos cuya fecha de diagnéstico se desconoce y cinco

casos diagnosticados antes de 1979.
"Ntmero de defunciones ocurridas entre las personas diagnosticadas
durante el semestre, independientemente del afio en que se produjo la de-

funcién.

de las categorias de riesgo de SIDA, y personas que afirma-
ron que no presentaban ninguno de los factores de riesgo
citados.

Entre los pacientes adultos en los Estados Unidos, la
proporcién de casos de hombres a mujeres es de 14:1. El
59% de los casos se produjeron en personas de raza blanca;
el 25%, en negros; el 14%, en personas de origen latinoame-
ricano; y el 2%, en personas de otras razas 0 grupos étnicos
indeterminados. Mas del 90% de los casos se produjeron
en personas de 20 a 49 aiios, y el 47% en el grupo de edad
de 30 a 39 afios. Segiin los informes, el 75% de los adultos
afectados vivian en Nueva York, California, Florida o Nueva
Jersey, y los demis eran residentes de otros 41 estados, el
Distrito de Columbia y Puerto Rico. En general, las ciudades
donde se produjeron las tasas mds altas de ataque son las
que tienen grandes poblaciones de varones homosexuales.

La distribucién geogrifica de los casos de SIDA en los
nifios cuyos padres estdn en grupos de alto riesgo es similar
a la de los adultos heterosexuales que padecen SIDA (mds
del 89% son de Nueva York, California, Nueva Jersey o
Florida). “En el 40% (29) de los 72 casos ocurridos en
nifios, uno de los padres o ambos tenian antecedentes de
abuso de drogas intravenosas; en 17 casos, uno de los padres
o ambos habfan nacido en Haiti; 12 habian recibido trans-
fusiones de sangre o de componentes sanguineos antes del



Cuadro 2. Ndmero de pacientes de SIDA adultos y porcentajes segin el grupo
de riesgo, hasta el 3 de diciembre de 1984, Estados Unidos de América.

Varones Mujeres Total
Grupo de riesgo
No. % No. % No. %

Homosexuales/bisexuales 5.153 78 0 0 5.153 73
Usuarios de drogas intravenosas 958 14 251 55 1.209 17
Haitianos residentes en los Estados Unidos 214 3 37 8 251 4
Hemofilicos 46 1 0 0 46 1
Receptores de transfusiones de sangre 45 1 317 8 82 1
Contactos heterosexuales® 5 0 50 11 55 1
Ninguno de los grupos citados/otros 190 3 78 17 268 4

Total 6.611 100 453 100 7.064 100

Fuente: Centros para el Control de Enfermedades, Atlanta, Georgia, E.U.A.
Con una persona que padece SIDA o expuesta a la enfermedad.

Cuadro 3. Casos de SIDA en pacientes pediatricos de los Estados Unidos:
relacion con los factores de riesgo.

Varones Mujeres Total

Factor de riesgo
No. % No. % No. %
Padres con SIDA o en alto riesgo 23 54 24 80 47 65
Hemofilia 4 10 0 0 4 6
Transfusiones de sangre 10 24 2 7 12 17
Ninguno de los factores citados 5 12 4 13 9 12
Total 42 100 30 100 72 100

Fuente: Centros para el Control de Enfermedades, Atlanta, Georgia, E.U.A., 3 de diciembre

de 1984.

comienzo de la enfermedad; 4 tenian hemofilia; en 1 de los
casos, el padre era bisexual; y en otro caso, los padres
afirmaron que no presentaban ninguno de los factores de
riesgo. En cuanto a los otros 8 casos, la informaci6n propor-
cionada por los padres sobre los factores de riesgo es incom-
pleta” (1) (cuadro 3).

“El 1% (81) de los adultos afectados y el 17% (12) de
los nifios con SIDA atribuido a transfusiones de sangre no
presentaban otros factores de riesgo, aunque habian recibido
transfusiones de componentes sanguineos durante los cinco
afios anteriores al comienzo de la enfermedad” (/). Los
casos de SIDA atribuidos a transfusiones recibieron sangre
de 1 a 75 donantes (mediana: 16), transcurriendo un lapso
de 4 a 62 meses entre la transfusion y el diagnéstico (media-
nas: 29 meses en el caso de los adultos, y 14 en el caso de
los nifios). En general, los pacientes adultos con SIDA atri-
buido a transfusiones tienden a ser personas maduras (de
19 a 81 afos; mediana: 53 afios) que recibieron transfusiones
en los estados y ciudades donde se habia notificado el sin-
drome con mas frecuencia. La mayoria de los adultos reci-
bieron transfusiones durante intervenciones quirdrgicas,
mientras que la mayoria de los nifios (de 4 a 46 meses en
el momento del diagnéstico; mediana: 14 meses) recibieron
transfusiones debido a problemas médicos asociados al na-
cimiento prematuro.

Entre los pacientes adultos de los Estados Unidos, la
neumonia por Pneumocystis carinii sigue siendo la enferme-
dad oportunista mas comtin, presente en el 54% de los casos.
El 23% de esos pacientes contrajeron sarcoma de Kaposi,
sin infeccién por P. carinii; 6% contrajeron ambas enferme-
dades; y el 17% restante, otras infecciones oportunistas (cua-
dro 4). Entre las infecciones oportunistas mds comunes que
contraen las personas que padecen SIDA se encuentran la
candidiasis oroesofagica, la infeccién virica herpes simple
ulcerativa crénica, la infeccién citomegdlica diseminada, la
infeccién por Mycobacterium avium intracellulare disemi-
nada, la enteritis causada por criptosporidia y la toxoplasmo-
sis del sistema nervioso central.

La proporcion de pacientes adultos con SIDA en quienes
no se han identificado los factores de riesgo ha permanecido
relativamente estable. Esos pacientes, clasificados como ati-
picos, constituyen un grupo bastante heterogéneo; el 71%
son varones y el 29% son mujeres (6). Algunas de esas
personas tenian sarcoma de Kaposi y estudios inmunolégicos
con resultados normales, de manera que es posible que no
tuvieran el SIDA a pesar de que se ajustaban a la definicién
empleada en el programa de vigilancia. El estudio de 65
casos atipicos en varones revel6 que 17 de ellos (el 26%)
habian tenido contacto sexual con prostitutas. De esos 17
casos, 5 habian tenido mds de 100 compaiieros heterosexua-



Cuadro 4. Casos de SIDA notificados en los Estados Unidos:
distribucion de casos y tasas de letalidad segiin el tipo de
enfermedad, hasta el 3 de diciembre de 1984.

Casos
Tipo de enfermedad -— — No.de Tasade
No. %  defunciones letalidad (%)
Pneumocystis carinii 3.882 54 1.968 51
Sarcoma de Kaposi 1.634 23 488 30
P. carinii y sarcoma de
Kaposi 433 6 287 66
Otras infecciones opor-
tunistas 1.187 17 648 55
Total 7.136 100 3.391 48

Fuente: Centros para el Control de Enfermedades, Atlanta, Georgia,
E.U.A., 3 de diciembre de 1984.

Cuadro 5. Casos de SIDA notificados en las Américas, a
excepcion de los Estados Unidos, hasta junio de 1984.

Pais Numero de casos
Argentina 8
Brasil 78
Canada 94
Colombia 4
Grenada 2
Guadalupe 3
Haiti 287
México 10
Suriname 2
Trinidad 16
Uruguay 3

Total 507

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.

Cuadro 6. Casos de SIDA notificados en 12 paises europeos
hasta el 15 de octubre de 1984.

Pais Nimero de casos
Dinamarca 31
Espafia 18
Finlandia 4
Francia 221
Grecia 2°
Italia 10
Noruega 4
Paises Bajos 26
Reino Unido 88
Repiiblica Federal de Alemania 110
Suecia 12
Suiza 33

Total 559

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Weekly Epidemiological
Record 60(3):17, 1985.
*Datos del 15 de julio de 1984.

les durante los cinco afios anteriores. Una de las 9 mujeres
consideradas como casos atipicos senalé que habia sido
prostituta. Ademds de esos informes preliminares de los
Estados Unidos, la transmisién heterosexual de SIDA se ha
notificado en Haiti y en Africa. Al parecer, ese tipo de
transmisién no es comin en los Estados Unidos pero, en
Africa, los informes iniciales han documentado que esa es
la modalidad més comun de propagacién del SIDA (7,8).
En Kinshasa, Zaire, donde la tasa de incidencia es similar
a la de la ciudad de Nueva York, la relacion numérica entre
los casos en varones y mujeres es de 1,1:1 (7). En Zaire,
Rwanda y Burundi, paises vecinos de Africa central, se han
notificado casos de transmisién de varones a mujeres y vi-
ceversa. En 24 casos de SIDA diagnosticados en Rwanda,
de 17 varones afectados, 12 habian tenido contacto con
prostitutas; de las 7 mujeres, 3 eran prostitutas (8). Estos
informes preliminares de Africa, Haiti y Estados Unidos
sugieren que las mujeres pueden exponerse al virus de SIDA
por medio del contacto sexual, el uso de drogas intravenosas
o las transfusiones, y que esas mujeres pueden transmitir el
virus a los varones por medio del contacto sexual. Sin em-
bargo, no se sabe si esas mujeres transmiten el virus de
SIDA con la misma eficiencia que los varones heterosexuales
y homosexuales. Se necesitan mds estudios para evaluar a
fondo el riesgo de la transmisién heterosexual en distintos
lugares del mundo, en relacién con los trastornos inmunita-
rios y las infecciones por HTLV-IIVLAV.

También se han implantado actividades de vigilancia de
los casos de SIDA en las Américas, coordinadas por la OPS
(cuadro S5), y en Europa, por el centro colaborador de la
OMS para el SIDA, en Paris, Francia (cuadro 6). En 11
paises de las Américas, a excepcion de los Estados Unidos,
se han notificado 507 casos. En Europa se habfan notificado
559 casos de SIDA hasta el 15 de octubre de 1984 (2). El
nimero de casos estimados por cada millén de habitantes
difiere considerablemente de un pais a otro. Sin embargo,
la desigualdad en la distribuci6n geografica se observa tanto
dentro de cada pais como en el resto del mundo. El 86%
de los casos se produjeron en europeos; entre los demds
casos, algunos se produjeron en personas del Caribe (19
haitianos, un jamaiquino y un dominico); 45 en africanos
y 13 en personas de América continental (9 estadouniden-
ses, 1 argentino, 1 canadiense, 1 nicaragiiense y 1 peruano)
(cuadro 7).

Entre los europeos, el 87,3% eran varones homosexuales;
el 3,5% eran hemofilicos; el 1,5%, personas que abusaban
de las drogas; en el 6,9% de los pacientes de ambos sexos
no se pudo determinar ninguno de los factores de riesgo
conocidos (cuadro 7). Por contraste, no se encontré ninguno
de esos factores en los pacientes provenientes del Caribe y
Africa notificados en Europa. Efectivamente, en estudios
realizados ulteriormente en Africa y el Caribe se confirmé
que un gran nimero de pacientes no presentaban ninguno
de los factores conocidos de riesgo de SIDA y que la trans-
misién heterosexual parece ser un modo muy importante de
propagaci6n de la enfermedad (7,8).

En resumen, la gran mayoria de los casos en los Estados



Cuadro 7. Distribucién de los casos de SIDA en Europa segin el grupo de riesgo
y la nacionalidad de los enfermos, hasta el 15 de octubre de 1984,

*Europa
Grupo deriesgo (12 paises) Caribe Africa Otros Total
Varones homosexuales 418 2 4 13 437
Usuarios de drogas intravenosas 7 - - - 7
Hemofilicos 17 - - - 17
Receptores de transfusiones
de sangre 3 - - - 3
Ningun riesgo conocido
Varones 21 15 26 1 63
Mujeres 12 4 15 - 31
Ignorado 1 - - - 1
Total 479 21 45 14 559

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.

Unidos siguen produciéndose entre personas que pertenecen
a las principales categorias de riesgo, mientras que en los
casos ocurridos en los paises tropicales no se conocen fac-
tores de riesgo previos y la transmisién heterosexual es, al
parecer, una modalidad principal de propagacién de la enfer-
medad. Actualmente puede decirse con bastante certeza que
la causa de SIDA es un agente infeccioso, probablemente
el retrovirus que se describe mas adelante, que se transmite
por medio del contacto sexual, la inoculacién percutdnea de
sangre infecciosa, agujas contaminadas o productos sangui-
neos. No se dispone de pruebas de que la enfermedad se
transmita por el aire. Ademds, no se han identificado casos
entre los amigos, familiares, compaieros de trabajo o per-
sonal de salud en contacto directo con personas que padecen
SIDA, de manera que es evidente que el riesgo que entrafia
el contacto casual es bajo o nulo.

El SIDA y el sistema inmunitario

El SIDA es una enfermedad que afecta especificamente
el sistema inmunitario, en la cual el denominador comiin es
un estado de supresién profunda causado por defectos del
sistema inmunitario de mediacion celular que, ademds, pro-
duce efectos secundarios en el sistema inmunitario humoral
(9). La aparicién del sindrome ha permitido observar més
a fondo el funcionamiento de nuestro sistema inmunitario
y la interaccién reciproca de los sistemas inmunitarios celu-
lar y humoral, por medio de los cuales los linfocitos T, los
linfocitos B, los macréfagos, las moléculas biolégicamente
activas (las linfocinas) y los anticuerpos regulan la magnitud,
la intensidad y la duracién de las respuestas inmunitarias a
los agentes patégenos y a los antigenos invasores.

Como consecuencia de la evolucién, el sistema inmunita-
rio se ha dividido en dos sistemas independientes pero que
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cooperan entre si. El sistema inmunitario humoral (mediado
por los anticuerpos) se compone de linfocitos B, células
polimorfonucleares y complemento, que intervienen princi-
palmente en la defensa contra las bacterias patégenas. Las
inmunoglobulinas del sistema humoral circulan por el orga-
nismo y entran en accién reciproca con antigenos bacteria-
nos, lo que resulta en la lisis de la pared celular de la bacteria
0 en su opsonizacién por macréfagos que identifican las
moléculas de anticuerpos adheridas al agente patgeno.

El sistema inmunitario mediado por células, que se com-
pone de linfocitos T, monocitos, baséfilos y eosinéfilos,
combate principalmente las infecciones viricas, las bacteria-
nas intracelulares y las causadas por hongos. Al parecer, €l
SIDA afecta més gravemente a este sistema. Eso se refleja
en la aparicién de infecciones diseminadas causadas por
virus, parisitos y hongos en los pacientes de SIDA. En el
sistema de mediacion celular, los linfocitos T circulan por
el organismo y reaccionan directamente con los antigenos
a través de receptores especificos que llevan en las membra-
nas. Aunque las células T se producen en el timo, la pobla-
ci6n de esas células es heterogénea. Se han descrito varias
subpoblaciones identificables segiin el antigeno, que desem-
peiian funciones discretas y se clasifican en tres subdivisio-
nes de las categorias funcionales generales.

Una de las subpoblaciones especificas de linfocitos T,
que desempefia una funcion vital en la primera fase de toda
respuesta inmunitaria, es la célula coadyuvante T, también
llamada linfocito T4 porque en su membrana hay un antigeno
T4. Los antigenos T4 se pueden identificar ahora facilmente
como consecuencia de la introduccién de antisueros mono-
clonales especificos para esa porcién. Aunque la célula de-
sempefia varias funciones, se encarga principalmente de re-
conocer los antigenos propios y los extrafios y de activar
una serie de mecanismos humorales y celulares esenciales
para que los linfocitos B y las células T efectoras inmovilicen
los agentes patgenos invasores a fin de producir una res-
puesta inmunitaria eficaz. Esa poblacién celular es la mas



gravemente afectada por SIDA y eso se manifiesta en la
disminucién drastica de células T en circulacién y en la
pérdida de la funcion de las células T efectoras, que depende
de las sefiales iniciales emitidas por las células coadyu-
vantes T.

En el sistema inmunitario hay dos clases de linfocitos T
efectores, que cooperan entre si. Ambos poseen receptores
para antigenos especificos en la membrana celular y pueden
localizar antigenos al reaccionar fisicamente con ellos o con
la ayuda de factores solubles liberados por las células coad-
yuvantes T. Una clase de linfocitos T efectores estimula la
formacién de macréfagos por los monocitos y produce la
reaccién de hipersensibilidad tardia, que se puede lograr
facilmente por medio de la inyecci6n intradérmica de anti-
genos en un individuo sensibilizado. La otra clase de células
T efectoras son directamente citotoxicas, y por €so se las
llama células T “destructoras”. Tienen la capacidad de libe-
rar moléculas preelaboradas contenidas en su citoplasma,
para destruir virus, células tumorales, hongos y parésitos.
Ambas clases de células T efectoras son esenciales para la
defensa del organismo contra muchas de las enfermedades
oportunistas que contraen los pacientes de SIDA debido a
la pérdida de la funcion de las células T efectoras.

Otra subpoblacién de los linfocitos T se compone de las
células T supresoras o reguladoras del sistema inmunitario,
llamadas linfocitos T8. Esos linfocitos controlan la informa-
cién proporcionada por las células T efectoras y la produc-
cién de anticuerpos por las células B, y bloquean la activa-
cién de los clones de células T y B que pueden reaccionar
con los antigenos propios, inhibiendo asi las reacciones
autoinmunes.

En los casos de SIDA, todas esas poblaciones de células
T son afectadas, pero el efecto mds grave es la eliminacion
de los linfocitos coadyuvantes T (célula T4). Clinicamente,
los pacientes presentan primero leucopenia y linfocitopenia
absoluta (menos de 1.500 linfocitos por mm3). Como ya se
dijo, la principal caracteristica del SIDA que se observa en
los laboratorios es la reduccién de la cantidad absoluta y
relativa de linfocitos coadyuvantes T en circulacion. En las
personas normales, el ndmero de células coadyuvantes T
generalmente es el doble o el triple del nimero de células
T supresoras. En los pacientes de SIDA, generalmente hay
menos de una célula coadyuvante T por cada célula T supre-
sora, debido a la disminucién especifica de las células
coadyuvantes T. La carencia de células coadyuvantes T se
manifiesta in vivo en la falta de reactividad cutdnea, o anergia
(depresién de la hipersensibilidad tardia), y en la depresion
de la actividad natural de las células destructoras irt vitro e
in vivo, que se refleja en el aumento de la susceptibilidad
a los agentes patégenos intracelulares, como virus, hongos,
bacterias y parésitos. Segin las mediciones in vitro, la fun-
cién de los linfocitos T con respecto a los antigenos especi-
ficos 0 mitégenos y los antigenos no especificos disminuye
en los casos de SIDA debido a la pérdida de la funcion de
las células coadyuvantes T. Ademds, en los pacientes de
SIDA la funcién de los linfocitos B es anormal: se produce
una hipergammaglobulinemia policlonal y las células B no

presentan una respuesta de novo a los antigenos, por ejem-
plo, a una vacuna con un antigeno que no habia sido expuesto
previamente. La enfermedad también afecta directamente la
funcién de las células supresoras. Eso se manifiesta en los
fenémenos autoinmunes, como la pirpura trombocitopénica
y la anemia hemolitica, afecciones diagnosticadas en mu-
chos pacientes de SIDA o que se sospecha que tienen ese
sindrome.

Al parecer, el SIDA produce un defecto cuantitativo y
cualitativo en las subpoblaciones de linfocitos T y, por con-
siguiente, en la funcién de los linfocitos B. Ademas de esos
efectos, otros investigadores han sefialado que se reduce la
produccién de ciertas linfocinas y de otros mediadores qui-
micos de las inflamaciones. Por ejemplo, los monocitos
activados por los antigenos liberan una molécula, llamada
interleuquina- 1, que desencadena la proliferacion de timoci-
tos y de células periféricas T estimuladas por los antigenos,
y las células T sintetizan y secretan otros péptidos, como
la interleuquina-2, que es esencial para la expansién clonal
de las células T activadas por los antigenos. Varios investi-
gadores creen que en SIDA interviene un defecto de la
sintesis o de la secrecién de la interleuquina-2, o de ambas.
De hecho, se ha demostrado in vitro que la adicién de
interleuquina-2 a los cultivos celulares restituye algunas de
las funciones inmunitarias in vitro. Teniendo en cuenta esos
estudios, las personas que tienen SIDA estdn recibiendo
tratamiento con interleuquina-2 y otros inmunomoduladores
a fin de fortalecer la lucha del sistema inmunitario contra
las infecciones oportunistas.

Caracteristicas clinicas

Aungue la disfuncién inmunitaria es un factor comin en
todos los casos de SIDA, el espectro clinico es muy amplio.
Generalmente existe un periodo prodrémico sintomético de
2 a 8 meses de duracién, caracterizado frecuentemente por
fiebre iflexplicada, sudor y escalofrios nocturnos, linfadeno-
patia, diarrea, pérdida de peso, disfagia, fatiga, apatia, de-
presion, y/o disminuci6n ocasional de la libido e impotencia.
En general, el diagnéstico se realiza después de un periodo
prolongado, y los sintomas varian segiin la enfermedad que
contraiga la persona afectada (sarcoma de Kaposi, infeccion
por Pneumocystis carinii u otras infecciones oportunistas).
En las regiones tropicales por lo comiin no se ha identificado
el Pneumocystis en los pacientes de SIDA, mientras que se
han notificado con maés frecuencia otras infecciones parasi-
ticas, como toxoplasmosis e infecciones por criptosporidia
y por hongos (candidiasis oroesofdgica y criptococosis del
sistema nervioso central). Como consecuencia de la inmuno-
supresion de la respuesta de mediaci6n celular, los pacientes
de SIDA son especialmente susceptibles a diversas infeccio-
nes oportunistas, que pueden producirse de manera simulta-
nea o consecutiva. Las pruebas de laboratorio de la mayoria
de esos pacientes revelan la presencia de linfopenia, leuco-
penia, anergia, inversién del nimero normal de células



coadyuvantes T en relacién al de células supresoras (menos
de 1,0) e hipergammaglobulinemia policlonal.

Entre otras enfermedades que pueden estar etiologica-
mente relacionadas con el agente causante de SIDA pero
que no se ajustan a la definicién clinica del sindrome se
encuentran un sindrome de linfadenopatia inexplicado, un
sindrome de consuncion por diarrea y estados autoinmunes
como la pirpura trombocitopénica y la anemia hemolitica.
Las pruebas seroldgicas para detectar el HTLV-IVLAV
han revelado que la infeccién con ese virus estd relacionada
con un amplio espectro clinico de enfermedades, de las
cuales el SIDA es solo una forma de infeccién mds grave
y mortal. Los estudios prospectivos de cohortes de poblacio-
nes en riesgo de SIDA seguramente ayudardn a determinar
la historia natural y las consecuencias de las distintas anoma-
lias inmunolégicas observadas en otros pacientes infectados
por el HTLV-IIVLAV.

Etiologia

Fl descubrimiento de un defecto celular profundo y, hasta
ahora, irreversible, que produce la reduccion de los linfocitos
coadyuvantes T 6 T4, indujo a los investigadores a pensar
que la causa podia estar relacionada con un virus linfotropico
que tiene afinidad por los linfocitos coadyuvantes T. Ello
motivé una serie de investigaciones que culminaron en mayo
de 1983, cuando Montagnier y cols. aislaron un retrovirus
desconocido de un paciente con un sindrome de linfadeno-
patia relacionado con SIDA, en el Instituto Pasteur (3). El
virus fue llamado virus asociado con linfadenopatias (LAV),
y pudo propagarse in vitro en cultivos de linfocitos T acti-
vados por interleuquina-2. Eso demuestra su tropismo con
respecto a los linfocitos T. En mayo de 1984, Gallo y cols.
informaron que habian localizado, aislado y obtenido un
grupo de retrovirus citopaticos afines, llamados virus linfo-
trépicos de las células T humanas (HTLV-III) en linfocitos
extraidos de pacientes con SIDA y en la fase previa al co-
mienzo de la enfermedad (4). Esos retrovirus son virus de
ARN que contienen una transcriptasa inversa que produce
una copia de ADN de su genoma virico. La copia de ADN
se integra en el genoma de la célula huésped, y en el caso
del HTLV-1 y 11, el virus induce la proliferacion de células
T, causando leucemia de células T o linfomas. En los casos
de SIDA, los retrovirus infectan preferentemente la pobla-
cién de células coadyuvantes T, causando citélisis y final-
mente la disminucién de esas células y, por consiguiente,
la inmunosupresién del sistemna inmunitario de mediacion
celular.

En los primeros informes se notificé el aislamiento del
retrovirus en 18 de 21 casos de linfadenopatia, en 3 de 4
madres de nifios con SIDA, en 26 de 72 pacientes de SIDA
y solo en 1 de 137 testigos (ese testigo contrajo SIDA poco
después). En ciertos estudios se han encontrado anticuerpos
contra esos virus en el 88% de las personas en la fase previa
al comienzo de la enfermedad, en el 92% de los casos de

SIDA y en menos del 1% del grupo testigo.

Los estudios serolégicos en los que se aplica la prueba
de inmunoabsorcién enzimética (ELISA) han permitido ob-
servar diversos aspectos de la rapida propagacion y transmi-
sién del virus. En un estudio reciente (10) realizado en 1978,
1980 y 1984, se encontraron anticuerpos contra el LAV en
el 1%, el 25% y el 65%, respectivamente, de las muestras
de suero de varones homosexuales que asistian a una clinica
para el tratamiento de enfermedades de transmision sexual
en San Francisco. Se localizaron anticuerpos en el 55% de
esos varones examinados en 1984 que no presentaban sinto-
mas o signos clinicos de SIDA o de otras afecciones afines.
De la misma manera, en la ciudad de Nueva York, donde
se ha producido el mayor niimero de casos entre las personas
que abusan de las drogas intravenosas (87%), se localizaron
anticuerpos contra el LAV en personas que habian usado
grandes cantidades de drogas intravenosas poco antes de la
prueba pero que no tenian SIDA. Se encontraron anticuerpos
contra el LAV en 18 de 22 hemofilicos (82%). En otros
estudios similares también se han obtenido pruebas serold-
gicas de la infeccion por el virus en europeos y zairenses
con SIDA. En un estudio realizado en Kinshasa, Zaire, las
pruebas serolégicas para determinar la presencia de HTLV-
HI/LAV dieron resultados positivos en el 94% de 80 pacien-
tes de SIDA, mientras que se obtuvieron resultados positivos
en menos del 30% de la poblacién en general (11).

En pruebas in vitro se ha comprobado que el HTLV-III/
LAV es citopitico y especialmente trépico con respecto a
los linfocitos coadyuvantes T o T4, que son las células mds
gravemente afectadas por el SIDA (9). Hace poco se com-
prob6 que el HTLV-IIVLAYV se puede transmitir de la madre
al feto durante la gestacién y por medio de la transfusion
de productos sanguineos (12,13). En ambos casos la infec-
cién y el desarrollo subsecuente del SIDA se produjo sin
que mediaran otros patégenos microbianos conocidos. En
resumen, esos estudios proporcionan pruebas convincentes
de que el HTLV-TI/LAV es el agente etioldgico del SIDA.
Sin embargo, demuestran también que la exposici6n al virus
es mucho mas comiin que la propia enfermedad en las po-
blaciones en que ha aumentado la incidencia. Efectivamente,
si el SIDA siguiera la pauta de las demds enfermedades
infecciosas, la respuesta del huésped a la infeccién oscilaria
entre subclinica y grave. Se sospecha que existen estados
morbosos mas benignos que el SIDA, ya que en las personas
en riesgo de SIDA se ha notificado la misma frecuencia de
linfadenopatias y anomalias inmunolégicas que a menudo
estan relacionadas con el SIDA. Los estudios seroepidemio-
16gicos han revelado la existencia de una relacion entre el
HTLV-II y un estado asintomdtico de portador, un estado
sintomatico benigno con anomalias inmunolégicas pasaje-
ras, la linfadenopatia crénica y otras enfermedades malignas
ademds del SIDA. La identificacién de esos casos es suma-
mente importante, porque la infeccién por HTLV-II/LAV
a menudo es transmitida por portadores asintomdticos. En
un estudio se estimé que el 6,9% de los varones homosexua-
les seropositivos desarrollan el SIDA anualmente (14). Si
se extrapola la tasa de prevalencia de las infecciones por
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HTLV- III calculada en esos estudios limitados a toda la
poblacién en alto riesgo, se observa que hay una gran can-
tidad de personas que ya han estado expuestas al HTLV,
de las cuales un niimero desconocido pero definitivo con-
traerad el SIDA.

Por medio de estudios prospectivos sobre la historia na-
tural del SIDA en los cuales se emplean marcadores serol6-
gicos y virolégicos del HTLV-IIVLAV se espera descubrir
los factores que determinan la respuesta del huésped a la
infeccién. En esos estudios serd necesario examinar la sus-
ceptibilidad genética, el sitio y la titulacién virica de inocu-
lacién, la coinfeccién por diversos agentes patégenos, el
estado inmunolégico previo a la infeccién y durante la infec-
cién, y los factores determinantes de la virulencia presentes
en el genoma del HTLV/LAYV, que integra un grupo bastante
heterogéneo de retrovirus. Es preciso examinar detenida-
mente la transmisién del virus en las regiones tropicales y
subtropicales, ya que muchos de los pacientes de SIDA no
presentan ninguno de los factores de riesgo de infeccion
conocidos. Es posible que el alto grado de actividad hetero-
sexual de los pacientes de SIDA en el trépico—comparados
con los de los paises desarrollados—se relacione con factores
especiales de susceptibilidad de indole genética, virolégica
o cultural, o con una predisposicién a las alteraciones inmu-
nolégicas en el momento de producirse la infeccién, debida
a la exposicién a otras enfermedades inmunosupresoras,
como las infecciones viricas y las infecciones parasitarias
crénicas, comunes en los paises tropicales. En los estudios
preliminares se sefiala la posibilidad de la acumulacién de
los efectos de las coinfecciones y las alteraciones inmunol6-
gicas previas, que de manera sinérgica o acumulativa activan
los linfocitos T necesarios para la infeccién por el HTLV/
LAV y para la replicacién continua del virus. Es preciso
examinar esas perturbaciones inmunoldgicas y realizar estu-
dios sobre el riesgo de la transmisién heterosexual en los
paises tropicales a fin de explicar mejor esas diferencias
epidemioldgicas.

Tratamiento

El tratamiento de los casos de SIDA no ha dado buenos
resultados porque a menudo los enfermos contraen varias
infecciones oportunistas a la vez, para las cuales puede no
haber ningiin tratamiento disponible. Aun en los casos en
que se logra controlar una infeccién oportunista o detener
el avance del sarcoma de Kaposi con el tratamiento inicial,
el defecto inmunolégico persiste. Por consiguiente, el pa-
ciente a menudo sufre recidivas de la misma infeccién opor-
tunista o sucumbe a una diferente. Las pautas de tratamiento
consisten en el tratamiento agresivo de cada enfermedad
oportunista y en evitar el uso de medicamentos inmunosupre-
sores. Se ha ensayado el uso de varios inmunomoduladores,
como interferén e interleuquina-2, y transplantes del timo
y de médula Gsea, pero no se han obtenido resultados signi-
ficativos. Desde que se sefial6 al HTLV/LAYV como el agente
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etiolégico mas probable del SIDA, se ha probado in vitro
la eficacia de diversos medicamentos contra los retrovirus.
Se ha comprobado que la droga “surmin” inhibe la transcrip-
tasa inversa del HTLV-III in vitro, y se estin evaluando
estudios realizados en seres humanos. Sin embargo, hasta
que se obtenga una vacuna o se encuentre un tratamiento
eficaz, es probable que el nimero de casos de SIDA y
enfermedades relacionadas siga aumentando en proporcio-
nes epidémicas en todo el mundo.
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Comentario editorial

Con el informe del Dr. Quinn se actualizan los articulos
publicados previamente en el Boletin Epidemiolégico 4(2'y
5), 1983 y se resumen en forma concisa los conocimientos
actuales sobre el SIDA. Hace muy poco, los Centros para
el Control de Enfermedades publicaron recomendaciones
adicionales relativas a la prevencion de la transmisién de la
enfermedad (MMWR 34(1), 1985). No se pueden formular
mas recomendaciones hasta que se encuentre un tratamiento
satisfactorio o se desarrollen medidas preventivas.

El SIDA sigue siendo una causa importante de preocupa-
cién para los investigadores y los funcionarios de salud
publica de los paises desarrollados de Europa y América

del Norte. A medida que se obtenga mas informacion, es
posible que se descubra que el SIDA constituye un problema
més grave de lo que se pensaba en los pafses en desarrollo.
Las pruebas obtenidas en los estudios realizados en Africa
indican que la epidemiologia de la enfermedad posiblemente
sea diferente, especialmente en lo que concierne a los me-
canismos de transmisién. En algunas situaciones predomina
la transmision heterosexual.

La OPS pide a todos los paises de las Américas que cada
seis meses notifiquen los casos de SIDA y las defunciones
causadas por el sindrome, a fin de continuar analizando el
progreso de la enfermedad. Se pueden obtener resimenes
de los datos notificados en la Unidad de Epidemiologia de
la OPS.

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste,
notificados en la Region de las Américas, hasta el
31 de marzo de 1985.

Fiebre amarilla

Pais y divisién Peste®

administrativa principal Casos Defunciones Casos

ECUADOR - — 3
Loja - - 3

*Nota: Desde la publicacion del ultimo Boletin Epidemioldgico de 1984 (Vol. 5, No. 6), Brasil
notificé 10 casos adicionales de peste, 5 en el Estado de Ceard y 5 en el Estado de Bahia, alcanzando
un total parcial de 36 casos para 1984. Perii notificé 27 casos adicionales de peste, todos en el
Departamento de Piura, alcanzando un total parcial de 415 casos para 1984.



Tuberculosis en Chile

El programa de control de la tuberculosis en Chile fue
evaluado en un seminario que tuvo lugar durante el XVII
curso anual de epidemiologia y control de la tuberculosis
realizado en Santiago, en agosto de 1984. Durante el semi-
nario se presentaron los datos nacionales consolidados hasta
1983 y se examinaron en forma detallada los aspectos ope-
rativos del programa en los servicios de salud de dos areas
de la regién metropolitana de Santiago. A continuacion se
presenta parte de la informacién pertinente, con el fin de
analizar la situacién de la tuberculosis en Chile.

Mortalidad

En el cuadro 1, donde aparecen las tasas de mortalidad
por tuberculosis desde 1964 hasta 1983, se puede apreciar
que han sufrido un descenso progresivo, desde 45,8 hasta
8,1 defunciones por 100.000 habitantes, que corresponde a
una reduccién anual de alrededor del 8,7%.

En la figura 1 se pueden observar las curvas de mortalidad
por grupos de edad en 1966 y 1983. Si se compara la estruc-
tura por edad de la mortalidad de 1983 con la de 1966, es
evidente que la disminucién de la tasa de mortalidad fue
mucho mds acentuada en los grupos més jévenes, en los
que fue superior al 90%. Esto se explica, en parte, por el
efecto de los distintos mecanismos de accién del programa.
Ademés de haberse reducido el riesgo de morir de los enfer-
mos mediante el diagndstico y tratamiento adecuados, en
los jévenes ha tenido suma importancia el aumento de las
defensas individuales por vacunacién y, sobre todo, la reduc-
ci6n del riesgo de infeccién por la disminucién de las fuentes
de contagio en ]a comunidad. En las edades m4s avanzadas,
solo una pequeifia proporcién de los casos se debe a tubercu-
losis primaria o a reinfeccién exégena; la mayoria se produce
por la multiplicacion de bacilos adquiridos muchos afios

Cuadro 1. Tasas anuales de mortalidad por tuberculosis®
en Chile, 1964-1983.

Afo Tasa® Afio  Tasa® Afo Tasa® Afo  Tasa®
1964 45,8 1969 30,8 1974 19,5 1979 15,4
1965 43,4 1970 27,4 1975 18,9 1980 12,2
1966 40,9 1971 23,9 1976 19,2 1981 9,4
1967 37,8 1972 24,7 1977 18,4 1982 8,6

1968 34,9 1973 20,8 1978 16,0 1983 8,1

aCédigos 010-018 y 137 de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades. Revision 1975. Washington, D. C., Organizacién Panamericana de
la Salud, 1978 (Publicacién Cientifica 353).

Tasas por 100.000 habitantes.
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antes. La reduccién del riesgo de infeccion en este grupo,
por lo tanto, tiene menor impacto. En consecuencia, la edad
promedio de los pacientes y de los muertos se eleva a me-
dida que disminuye el problema de la tuberculosis en la co-
munidad.

A pesar de la acentuada reduccién observada en los ulti-
mos afios, la mortalidad por tuberculosis notificada ain
puede considerarse elevada. Sin embargo, es preciso recor-
dar que en Chile las estadisticas incluyen las defunciones
por efectos tardios de la tuberculosis (CIE-137), que no se
incluyen en las de otros paises. Por otra parte, la aplicacion
en todo el territorio nacional de tratamientos de corta dura-
cién y elevada eficacia permite esperar que se mantenga e
incluso se intensifique la tendencia descendente observada.

Morbilidad

La figura 1 muestra la curva de incidencia, segin notifi-
caci6n en 1981, para todas las formas de tuberculosis por
grupos de edad. Como puede observarse, las tasas superiores
ya no corresponden a los adultos jovenes, como es habitual
en las zonas donde es mayor el problema de la tuberculosis;
pero la curva tiene alin su maximo crecimiento entre los 10
y 20 afos.

Figura 1. Tasas especificas segiin edad de mortalidad
por tuberculosis en 1966 y 1983 y de incidencia segin
notificacién en 1981, Chile.
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e T
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Cuadro 2. Distribucién de 6.941 casos noti

ficados de tuberculosis segtin su localizacién

y comprobacién diagnéstica, Chile, 1982.

Confirmados mediante
Baciloscopia Cuitivo Biopsia No confirmados
Total de
Localizacién casos No. % No. % No. % No. %
Pulmonar 5.377 4.168 71,5 462 8,6 59 1,1 688 12,8
Meningea 76 10 13,2 15 19,1 1 1,3 50 65,8
Otras 1.488 225 15,1 174 11,7 697 46,8 392 26,3

En el cuadro 2 se indica la distribucién de 6.941 casos
de tuberculosis notificados en 1982, segin su localizacién
y comprobacién diagndstica. Los datos muestran un elevado
porcentaje de confirmacién por baciloscopia (77,5%) de los
casos pulmonares; para esta localizacidn, el total confirmado
asciende a 87,2%.

La proporcién de casos de formas extrapulmonares con-
firmados resulta elevada para un pais en desarrollo, y mues-
tra buena calidad diagnéstica. A su vez, la proporcién total
de formas extrapulmonares (22,5%) detectada en un pais
donde se realiza la bisqueda activa de casos pulmonares
mediante baciloscopfa, sugiere una buena cobertura de ser-
vicios con capacidad para el diagndstico de esas localiza-
ciones.

Los 4.168 casos con baciloscopia positiva equivalen a
una tasa de aproximadamente 36 casos por 100.000 habitan-
tes, que corresponderfa a un riesgo anual de infeccion del
0,6 al 0,7% (con base en una incidencia anual de 50-60
casos baciliferos por 100.000 habitantes por cada 1% de
riesgo anual de infeccién). En 1976 se notificaron 6.185
casos con baciloscopia positiva (59 por 100.000 habitantes),
lo que marcé el 4pice de la curva en el decenio anterior.
Desde ese afio—pese al aumento sostenido del nimero de
baciloscopias realizadas para diagndstico, que se incremento
en un 21% entre 1979 y 1983—1a tasa de casos de tubercu-
losis pulmonar con baciloscopia positiva viene disminu-
yendo en 6% al afio, aproximadamente.

Una de las consecuencias de la reduccién de la tubercu-
losis en la comunidad, y que confirma el hecho anteriormente
sefialado, es la disminucién del rendimiento de la bisqueda
de casos mediante baciloscopia en los sintomaticos respira-
torios que concurren a los servicios de salud. En 1973 la
proporcién de baciloscopias positivas fue del 10,2%, en
1979 del 4,5% y en 1983 de 2,8% para el total del pais.

Otro indicador de calidad del programa es la resistencia
bacteriana a los medicamentos en individuos sin anteceden-
tes de tratamiento (resistencia primaria), la cual ha dismi-
nuido del 12,8% en 1970 a 7,9% en 1981, como resultado
de un mejor cumplimiento del tratamiento y de mejores
esquemas terapéuticos.

Lamentablemente, no se disponia de datos sobre la distri-
bucién por edad de los casos confirmados, para poder hacer
un analisis comparativo entre 1982 y los afios anteriores de
las tasas en los grupos de 15-19, 20-24 y 25-29 afos, que
expresan mejor la tendencia de la tuberculosis en esa pobla-
cién, y que generalmente tienen la misma tendencia que el
riesgo de la infeccion en la comunidad por ser consecuencia
de infecciones recientes.

Conclusiones

El programa de control de la tuberculosis en Chile muestra
una notable mejoria de los indicadores epidemiolégicos, de
acuerdo con la informacion disponible. Esto se atribuye a
la bisqueda activa de casos y al tratamiento eficaz, con
bajos indices de abandono, y a la integracién de las activi-
dades en una estructura de salud con gran cobertura de la
poblacién y con los recursos necesarios para las acciones
bésicas de laboratorio y el tratamiento gratuito de todos los
casos descubiertos.

(Fuente: Programa de Salud Maternoinfantil, OPS,
basado en: Ministerio de Salud de Chile. Epidemiologia
de la tuberculosis en Chile. Boletin de Vigilancia
Epidemioldgica 11(8), 1984.)
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Calendario de cursos e informes de reuniones

Cursos nacionales sobre tuberculosis, 1985

Los siguientes cursos de epidemiologia y control de la
tuberculosis, organizados por los gobiernos con la colabora-
cién de la OPS, se ofrecerdn en 1985:

Venezuela: 28 de mayo - 30 de junio

Responsable: Dr. Manuel Adrianza, Jefe

Departamento de Tuberculosis y Enfermedades
Pulmonares

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

El Algodonal - Antimano

Caracas 1100

México: 5 de agosto - 6 de septiembre
Responsable: Dr. Calderén Jaimes
Director General de Medicina Preventiva
Masaryk 490

México 5, D.F.

Chile: 5 - 31 de agosto

Responsable: Dr. Edgardo Carrasco, Director

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y
Cirugia Torédxica

Casilla de Correos 9634

Santiago

Cuba: 7 de octubre - 1 de noviembre

Responsable: Dr. Rodolfo Rodriguez Cruz, Director
Departamento de Epidemiologia

Ministerio de Salud

La Habana

Argentina: 10 de octubre - 1 de noviembre
Responsable: Dr. Eduardo Balestrino, Director
Instituto Nacional de Epidemiologia

Casilla de Correos 106

Santa Fe 3000

Brasil: 5 semanas, octubre - noviembre
Responsable: Dr. Germano Gerhardt, Director
Divisién Nacional de Pneumologia Sanitaria
Rua do Resende 128

Rio de Janeiro

Se ofrecerdn también los siguientes cursos de bacterio-
logia de la tuberculosis para profesionales:

México: 1-30 de agosto

Responsable: Dr. Lamberto Blancarte
Laboratorio Referencia Nacional Tuberculosis
Lago Patzcuaro 55, Col. Anahuac
Delegacién Miguel Hidalgo

México, D.F. 11320
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Canadd: 5 de agosto - 31 de septiembre
Responsable: Dr. Adalbert Laszlo

Laboratory Centers for Disease Control (LCDC)
Tunney’s Pasture

Ottawa, Ontario K1A OL2

Cursos de verano sobre epidemiologia
en los Estados Unidos

La Escuela de Higiene y Salud Piblica de la Universidad
Johns Hopkins patrocinara el tercer Programa Anual de Ve-
rano sobre Epidemiologia para alumnos graduados, que ten-
dr4 lugar del 24 de junio al 13 de julio de 1985. El programa
abarca los aspectos siguientes: disefio y ejecucion de ensayos
clinicos, métodos epidemioldgicos para evaluar los servicios
de salud, aspectos epidemiolGgicos y preventivos del cancer,
epidemiologia de las enfermedades infecciosas, introduc-
cién a la bioestadistica, métodos de epidemiologia, epide-
miologia ocupacional, epidemiologia ambiental y principios
de epidemiologia. Para asistir al curso se requiere un buen
conocimiento del idioma inglés.

Las personas interesadas en obtener mds informacion de-
ben dirigirse al Sr. Steven G. Warm, Program Coordinator,
Graduate Summer Program in Epidemiology, School of Hy-
giene and Public Health, The Johns Hopkins University,
615 North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205,
E.U.A.

La Escuela de Salud Piiblica de 1a Universidad de Minne-
sota llevara a cabo su 20° curso de verano para graduados,
del 23 de junio al 13 de julio de 1985. El programa abarcara
lo siguiente: fundamentos de epidemiologia y bioestadistica,
epidemiologia clinica, epidemiologia de enfermedades in-
fecciosas, epidemiologia hospitalaria y control de las infec-
ciones, epidemiologia del cancer, epidemiologia de las afec-
ciones cardiovasculares, epidemiologia ambiental y ocupa-
cional, y cursos avanzados de estadistica. También se ofre-
cerén otros cursos avanzados sobre vigilancia y control de
enfermedades transmisibles, epidemiologia y politicas de
salud, enfermedades debidas a drogas, epidemiologia de los
traumatismos, andlisis de datos categdricos y regresion es-
tadistica, epidemiologia nutricional, epidemiologia del al-
coholismo, ensayos clinicos, epidemiologia internacional y
epidemiologia del envejecimiento. Para participar en el pro-
grama se requiere un buen conocimiento del inglés.

Las solicitudes de informacién adicional deben dirigirse
al Dr. Leonard M. Schuman, Director, Graduate Summer
Session in Epidemiology, School of Public Health, P. O.
Box 197, Mayo Memorial Building, University of Minneso-
ta, Minneapolis, Minnesota 55455, E.U.A.



La Universidad de Massachusetts en Amherst y el Instituto
de Epidemiologia de Nueva Inglaterra patrocinan un curso
que se llevard a cabo del 28 de julio al 16 de agosto de
1985. El curso tratara de la teoria y practica de la epidemio-
logia; bioestadistica; métodos de variables multiples en el
andlisis epidemioldgico; la epidemiologia del cancer; enfer-
medades reproductivas, clinicas, ambientales y ocupaciona-
les, y el empleo de microcomputadoras. Para ese curso es
indispensable un buen conocimiento del idioma inglés.

Se puede obtener informacion maés detallada dirigiéndose
a The New England Epidemiology Institute, P. O. Box 57,
Chestnut Hill, Massachusetts 02167, E.U.A.

Taller sobre la prevencion y tratamiento de las lesiones
por accidentes de vehiculos de motor en el Caribe

De conformidad con la Resolucién No. 20 de la 8 Reu-
nién de la Conferencia de Ministros Encargados de la Salud
en el Caribe, del 12 al 15 de junio de 1984 se realizé en
Bridgetown, Barbados, un taller sobre la prevencion y tra-
tamiento de las lesiones por accidentes de vehiculos de
motor. El taller fue patrocinado por la OPS y el Programa
Mundial de la OMS para la Prevencion de Accidentes, en
colaboracién con la Comunidad del Caribe (CARICOM) y
el Gobierno de Barbados.

Asistieron a la reunién 21 delegados procedentes de las
Bahamas, Barbados, Dominica, Grenada, Guyana, Haiti,
Islas Virgenes Britdnicas, Jamaica, San Cristébal y Nieves,
y Suriname, incluidos epidemidlogos, oficiales de la policia
y transporte, y administradores. También participaron con-
sultores del Programa Mundial de Ia OMS para la Prevencion
de Accidentes del Trafico y del Programa Regional de la
OPS para la Prevencién de Accidentes de Trénsito.

Durante el taller se adopté un formulario estdndar para
uso de la policia al recolectar datos en la escena de un
accidente. Este formulario fue preparado con el aporte de
la policia, el sector salud y la representacion del transporte.

Entre las conclusiones que emanaron del grupo figuran
las siguientes:

® Los accidentes en las carreteras y sus consecuencias
en términos de muertos, heridos e incapacitados se han
convertido en un importante problema de salud ptblica en
el Caribe, que afecta a los j6venes del grupo de edad de 15
a 25 anos en particular.

® El mejoramiento de la seguridad en las carreteras re-
quiere un compromiso politico del mds alto nivel, a fin de
garantizar que la proteccién de los usuarios del sistema de
transporte no esté subordinada a los intereses econémicos.
Este compromiso debe ser duradero, completo y firme.

® Las fuertes repercusiones de los accidentes del tréifico
incluyen no solo el costo directo (dafios a los vehiculos, las

carreteras y la propiedad, entre otros) sino costos indirectos
(especialmente los debidos a las pérdidas de la produccion
de las victimas). A modo de ilustracién, basta considerar
el impacto econémico que tuvieron esos accidentes sola-
mente en el sector salud de Barbados. Los datos para 1982
indican promedios de 18 dias de hospitalizacion y un costo
diario de $145 por paciente. As{, pues, los 5.424 dias de
hospital que necesitaron las victimas de accidentes de tran-
sito en 1981 pueden calcularse a un costo de $800.000.

® Sin el suficiente acopio, andlisis e interpretacién de
datos sobre accidentes es dificil establecer medidas preven-
tivas, estrategias y sistemas de evaluacién eficaces. Se con-
vino en que se utilizardn como datos de partida los registros
de la policia.

® El consumo de alcohol, drogas, o ambas sustancias,
constituye una importante causa de traumatismos graves-y
defunciones por accidentes de trénsito y probablemente mo-
tiva una proporcion de 40 a 60% de todos los casos mortales.
Todos los paises participantes, con excepcidn de Suriname,
carecen de legislacion apropiada para practicar la prueba
del alcohol en los conductores de vehiculos.

® El uso general de cinturones de seguridad y cascos
protectores podria reducir entre el 50 y 60% de las muertes
y hospitalizaciones de ocupantes de automdviles, segin la
experiencia obtenida en numerosos paises no comprendidos
en el drea del Caribe.

® Se necesitan cursos de capacitacién sobre accidentes
del trafico para personal encargado de la observancia de la
ley y para profesionales de la salud.

® La legislacién actual es, en general, inadecuada para
garantizar el cumplimiento efectivo de la regulacién del
trafico.

El grupo formul§ las siguientes recomendaciones de ac-
cién en el futuro préximo:

® En cada pais deberia constituirse un comité nacional
de seguridad en las carreteras, con poder de ejecucion y
fondos suficientes para abordar el problema de esos acciden-
tes. El1 Comité estableceria y pondria en préctica las politicas
referentes a la seguridad de los medios de transporte y coor-
dinaria las actividades de los sectores de salud y transporte;
asimismo, deberia establecer vinculos con las autoridades
encargadas de velar por el cumplimiento de la ley.

® El Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC) de-
beria ser designado como coordinador para las actividades
epidemiolégicas, capacitacién de personal e investigaciones
relacionadas con los accidentes de trinsito en el Caribe.
Para cumplir su propésito, el CAREC tendria que contar
con el firme apoyo de la OPS y de la OMS.

® Se deberian establecer sistemas nacionales de notifica-
cién con el fin de: a) vigilar la situacién general de los
accidentes en los paises; b) vigilar los cambios en el trans-
curso del tiempo; c) facilitar informacién a los sectores que
formulan las politicas, y d) evaluar la eficacia de las medidas
preventivas.
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® En relacién con el consumo de alcohol y drogas:

1. Deben promulgarse leyes bien claras y completas que definan
la conduccién de vehiculos bajo la influencia de esas sustancias
como un acto punible. Muchos paises han adoptado la concentra-
cién de 0,08% de alcohol en la sangre como indicador de “dismi-
nucién funcional” y se recomienda la adopcién de esa norma en
el Caribe.

2. La nueva legislacion debe exigir que se someta a esas pruebas
a todas las personas envueltas en accidentes que causen lesiones
o muertes, para obtener y analizar informacién sobre la funcién
del alcohol en las muertes debidas a accidentes del trafico.

3. Debe fomentarse una mayor conciencia y participacién del
piiblico en el problema de la conduccion en estado de embriaguez,
a través de los medios de informaci6n pdblica y de los grupos
comunitarios ya existentes.

4. Es preciso aumentar la certeza, severidad y rapidez del castigo
de los conductores ebrios.

@ Debe hacerse obligatoria, a la mayor brevedad posible,
la instalacién y el uso de cinturones de seguridad con banda
sobre el hombro, antes de tres afos.

® El uso obligatorio de cascos protectores debe implan-
tarse lo més pronto posible. En Bahamas y Suriname se ha
demostrado que esa regulacién puede cumplirse efectiva-
mente, incluso entre los turistas que alquilan motocicletas.

® La OPS y cada pais del Caribe deberian elaborar cur-
sillos de adiestramiento en medicina del tréfico, investiga-
cién de accidentes y control de traumatismos. Estos deben
complementarse con material didactico apropiado para esa
area.

® Deberian establecerse limitaciones para la conduccién
de ciertos vehiculos, a saber: la edad minima al obtener una
licencia para conducir vehiculos de pasajeros, por ejemplo,
autobuses grandes, y vehiculos comerciales grandes y pesa-
dos debe ser de 21 afios. Ademds debe exigirse una experien-
cia de tres afios de conduccién y una evaluacién médica
més frecuente a partir de los 60 afios de edad. La edad
minima para obtener una licencia de conductor de motoci-
cletas por encima de 250 cc debe ser también de 21 afios.

® Hay que fomentar el desarrollo de sistemas nacionales
de asistencia médica de urgencia para garantizar los cuida-
dos, transporte y tratamiento de personas lesionadas, de
conformidad con las recomendaciones adoptadas por el Se-
minario de la OPS sobre Servicios Médicos de Urgencia
celebrado en Washington en septiembre de 1983.

® Laimplantacién de medidas fiscales limitaria el transito
de vehiculos peligrosos por las carreteras.

El grupo formulé las siguientes recomendaciones de ac-
cién a largo plazo:

® Distribucién en toda el rea del Caribe de informacién
sobre defectos de disefio en los vehiculos.

® Inspeccién regular de vehiculos segin su tipo, con
respecto a defectos de mantenimiento, frenos, mecanismo
de direccién y faros.

® Consideraci6n de la posibilidad de utilizar reguladores
de 1a velocidad en los autobuses y otros vehiculos de servicio
piblico e instalar cubiertas protectoras en la parte posterior
de los camiones.
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® Especificaciones uniformes respecto a las condiciones
principales de seguridad que debe reunir todo vehiculo nue-
vo. Se deben adoptar y aplicar cuanto antes las normas de

los paises industrializados para los parabrisas laminados,
volantes, cabezales protectores, cinturones de seguridad y

cerraduras a prueba de impacto.

® Introduccién del uso obligatorio de faros en las moto-
cicletas en cualquier hora del dia.

® Megjor identificaci6n de peligros al borde de la carretera.
Hay que sefialar més claramente ciertos lugares de riesgo
poco visibles, para lo cual es preciso un enlace més estrecho
entre la policia y las autoridades de transporte.

® Establecimiento de la renovacién, en persona, de las
licencias de conducir a intervalos de 5 afios. Debe exigirse
un examen de la vista por el propio servicio que otorga las
licencias, asi como la preparacién por el interesado de un
breve formulario que haga constar la presencia o ausencia
de condiciones médicas que han demostrado ser un riesgo
indebido para la seguridad; por ejemplo, los ataques epilép-
ticos.

® Aprovechamiento de las experiencias satisfactorias ob-
tenidos en una serie de paises con los sistemas de deduccion
de puntos por falta de méritos en la concesi6n de licencias,
con vistas a la adopcién regional de esos sistemas.

Reunién de Orientacién sobre la Atencién
de la Salud del Anciano

En la sede de la Organizacién Panamericana de la Salud
en Washington, D.C. se celebrd, del 15 al 19 de octubre
de 1984, una Reuni6n de Orientacién sobre la Atencion de
la Salud del Anciano en los Paises de América Latina.

Los avances cientificos, tecnolégicos y administrativos
han originado un gran aumento del grupo de edad de 60
afios y més en casi todas las regiones del mundo. En América
Latina ese grupo de poblaci6n pasard de 23,3 millones en
1980 a 41,0 millones en el afio 2000 y a 78,2 en el 2030.
Aun cuando estas cifras representan un promedio de 6,4%,
7.2% y 9,7%, respectivamente, de la poblacion general,
algunos paises ya habian alcanzado en 1980 estos niveles
de poblacién de edad avanzada, como en el caso de Uruguay
(14,8%), Argentina (12,7%), Barbados (12,5%) y Cuba
(10,4%).

Este aumento absoluto y relativo de la poblacién anciana
ha creado la necesidad en muchos paises de expandir los
sistemas de atencién de salud y adaptarlos para atender la
demanda de dicho grupo social. Estas modificaciones deben
estar necesariamente vinculadas al desarrollo social, econé-
mico y cultural de esos paises y aun a sus politicas sobre
el envejecimiento.

La reunién de Washington tuvo por objeto estimular a
los planificadores y administradores de salud de los paises
que participaron en el primer estudio colaborativo sobre las
necesidades de la poblacién de edad avanzada e informarles



sobre la planificacion intersectorial de la salud de las perso-
nas de esa edad, que constituyen uno de los cuatro grupos
a los que est4 especialmente dirigido el Plan de Acci6n para
la Instrumentacién de las Estrategias Regionales a fin de
alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000.

En la reunién se describi6 la experiencia de algunos paises
desarrollados y los participantes tuvieron oportunidad de
evaluarla y de identificar aspectos criticos de las politicas
relacionadas con la atencién de los ancianos. Se proporcio-
naron estructuras de referencia demograficas, cientificas,
econdmicas, sociales y psicolégicas. Se presentaron y discu-
tieron ademas aspectos sobre informacién piiblica, adiestra-
miento de personal, opciones posibles en la seguridad social,
importancia de la autoasistencia, la funcién de los servicios
sociales de salud, especialmente en la atencién primaria y
la participacién familiar y comunitaria, el papel que corres-
ponde a las organizaciones no gubernamentales en la promo-
cién de politicas apropiadas, y colaboracién con los gobier-
nos e iniciativas para la cooperacion técnica con organismos
especializados y con otros pafses.

Asistieron a la reunién 25 expertos de Bélgica, Canadi,
Costa Rica, Dinamarca, Estados Unidos de América, Méxi-
co, Paises Bajos, Reino Unido, Venezuela, quienes compar-
tieron sus experiencias con delegados de Argentina, Barba-
dos, Costa Rica, Chile, El Salvador, Guyana, Honduras,
Jamaica y Uruguay. Asimismo participaron representantes
del Centro de Desarrollo Social y Asuntos Humanitarios de
las Naciones Unidas en Austria y del Centro Internacional
de Gerontologia Social en Francia.

Esta reunién fue copatrocinada por el Programa Mundial
de la OMS para la Salud de las Personas de Edad y el
Programa Internacional de la Fundacién Kellogg sobre los
Ancianos.

Taller sobre Tendencias de la Investigacion
en Servicios de Salud

Este taller se celebré en Cocoyoc, México, del 16 al 20
de julio de 1984, y tuvo por objeto analizar los hallazgos
de un estudio sobre el tema, efectuado en 15 paises de
América Latina y el Caribe. Participaron en este Taller los
investigadores responsables de la recoleccion y el anilisis
de la informacién en los paises incluidos en el estudio.

Con base en los resultados del anélisis de 2.899 trabajos
de investigacion sobre servicios de salud realizados en los
paises durante 1974-1983, se discutié 1a situacién en relacion
con los siguientes temas principales:

® Investigacién de las necesidades en materia de salud,
desde el punto de vista de la prestacion de servicios. Tenden-
cias y lagunas en la investigacién orientada a detectar las
necesidades prioritarias de los grupos de poblacién en las
distintas circunstancias del desarrollo econémico y social
en zonas urbanas y rurales.

® Investigacién de la organizacion y la operacién de los

servicios de salud, inclusive accesibilidad y utilizacién de
los servicios, adecuacién tecnolégica y utilizacién de recur-
sos humanos, materiales y financieros.

® Aspectos metodologicos de la investigacion sobre ser-
vicios de salud, con particular atencién en el aporte de las
distintas disciplinas y en las dificultades de aplicar en la
préctica los principios tedricos.

® Estrategias para el desarrollo de la investigacién sobre
servicios de salud en funcién de los temas sefialados anterior-
mente y de acuerdo con las politicas de movilizacion de
recursos nacionales y la cooperacioén entre los paises.

Los interesados en obtener el documento que recoge los
resultados del estudio pueden dirigirse al Programa de Pres-
tacién de Servicios de Salud, OPS, en la sede de la Organi-
zacién en Washington, D. C.

Reunion Técnica Interagencial sobre Programas
de Supervivencia Infantil, UNICEF-OPS

En el marco del Memorandum de entendimiento firmado
por el Director Regional del UNICEF vy el Director de la
OPS en septiembre de 1983, se realizé en Bogota del 15 al
26 de octubre de 1984 una reunién de coordinacién técnica
interagencial UNICEF-OPS sobre programas de superviven-
cia infantil.

Los prop6sitos de la reunién fueron intercambiar informa-
cién sobre el desarrollo en la Regién de los programas de
control de infecciones respiratorias agudas, enfermedades
diarreicas y crecimiento y desarrollo del nifio, y discutir
prioridades y estrategias de coordinaci6n interagencial para
apoyar esos programas nacionales.

Hubo consenso por parte de ambas instituciones en que,
desde la firma del Memorindum, se han logrado progresos
evidentes en la coordinacién de actividades. No obstante,
se reconoci6é que debe ponerse aun més énfasis en la parti-
cipacién conjunta de ambas organizaciones con los paises
en el anilisis de la situacién y en el diagnéstico, como paso
previo y fundamental para la programacién conjunta de la
cooperacién técnica.

Como parte de la colaboracién del UNICEF y la OPS en
la Regién, se establecieron actividades prioritarias con res-
pecto a las infecciones respiratorias agudas, enfermedades
diarreicas y crecimiento y desarrollo del nifio, y se acordé
efectuar otra reunién técnica interagencial sobre programas
de supervivencia infantil en Washington, D. C., en mayo
de 1985.

Primer Congreso Mexicano de Epidemiologia
Este Congreso, auspiciado por la Asociacion Mexicana
de Epidemi6logos y la Direccién General de Epidemiologia

de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, con el apoyo
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de la OPS, se realizé en San Luis Potosi, del 3 al 8 de
diciembre de 1984, en torno al tema “Usos y perspectivas
de la epidemiologia: un enfoque mexicano”.

En las presentaciones y discusiones se examinaron la fun-
cién de la epidemiologia en el andlisis de la situacion de

salud, la planificacién y evaluacién de los servicios, y la
vigilancia y control de las enfermedades, asi como las reper-
cusiones de esos enfoques en el desarrollo de los servicios,
la capacitacién de recursos humanos y la investigacion epi-
demiolégica.

—

Publicaciones!

Epidemiologia y control de la malaria causada por
Plasmodium falciparum en las Américas. Publicacién
Cientifica de la OPS No. 471. 1984. 52 pags. ISBN 92 75
31471 3. US$6,00. Publicada también en inglés (1984) con
el titulo: Epidemiology and Control of Falciparum Malaria
in the Americas (ISBN 92 75 11471 4). '

Esta publicaci6n es el producto de un taller celebrado en
Albuquerque, Nuevo México, del 26 al 29 de octubre de
1982, que fue patrocinado por la Escuela de Medicina de
la Universidad de Nuevo México, con la cooperacién de la
Organizacién Panamericana de la Salud, y conté con el
apoyo del Programa Especial de Investigaciones y Ensefian-
zas sobre Enfermedades Tropicales (PNUD/Banco Mundial/
OMS) y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional.

El taller tuvo los siguientes objetivos: estudiar el estado
de la malaria causada por P. falciparum en las distintas
zonas de la Regién de las Américas; identificar los factores
que impiden un control eficaz de la enfermedad, examinar
los conocimientos de actualidad sobre la farmacorresistencia
relacionada con ese tipo de malaria y determinar las medidas
y proyectos de investigacion apropiados para mejorar la

'Estas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se solicitan
de la Unidad de Distribucién y Ventas, Organizacién Panamericana de la
Salud, 525 Twenty-third Street, N.W._, Washington, D.C. 20037, E.U.A.

evaluacién epidemioldgica y el control de la malaria por P.
falciparum en los diversos sectores geogrificos.

Las recomendaciones emanadas se refirieron a cuestiones
agrupadas en las categorias de epidemiologia y vigilancia
epidemioldgica, vigilancia de la susceptibilidad de P. falci-
parum a los medicamentos, comportamiento y actitudes so-
ciales, medicamentos antimaldricos, y lucha antimalarica.

Las drogas, el conductor y la seguridad en el transito.
Publicacién Cientifica de la OPS No. 475. 1984. 54 pags.
ISBN 92 75 31475 6. US$6,00.

La OPS acaba de publicar esta edicién en espaiiol de la
Publicacién en Offset No. 78 de la OMS, cuyo contenido
es el resultado de una reunién de expertos convocada con
el propédsito de hacer recomendaciones sobre el problema
del uso de drogas en relaci6n con los accidentes de transito.
La obra constituye una oportuna y practica contribucién para
los paises que desde hace varios afios vienen promulgando
leyes sobre las drogas y la conduccion de vehiculos de
motor, pero que han carecido de mecanismos normalizados
adecuados para evaluar la eficacia de esa legislacion.

Esta obra aparece en momentos en que se le estd dando
un enfoque cientifico a la ocurrencia y gravedad de los
accidentes de trafico, abandonando la condicién fatalista
que ha predominado en su etiologia.

—
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