EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (Continuacién)

7. Medidas adminisirattvas.—Continda.

Recuérdese que no cabe atenerse absolutamente a los cultivos en
lo tocante a descubrir bacilos en portadores convalecientes o sanos
sospechosos.  Segin el cuidado desplegado al pesquisar las eriptas
amigdalinas y al tocar varias partes de la faringe nasal, el resultado
de los cultivos variard en exactitud: en los obtenidos negligente-
mente se pasardn por alto los bacilos por lo menos en 30 por ciento
de los casos, en tanto que en los hechos econ cuidado, sélo suceders
eso en 2 a 5 por ciento.

(¢) Cuarentena: De todas las personas expuestas hasta que el examen
bacteriolégico indique que no son portadores. Por motivo de difi-
cultades administrativas, no se impone, a menudo, esta regla.

(d) Terapéutica especifica: Tratamiento de los enfermos o de las personas
que presentan sintomas de la enfermedad, con antitoxina diftérica.

(¢) Inmunizacién: profilaxia: activa: con toxoide (anatoxina) en los
lactantes y pédrvulos; y con toxina-antitoxina en los esecolares y
adultos susceptibles que se hayan expuesto a contactos repetidos.
Pasiva: conviene administrar antitoxina a los pequefios que se
hayan encontrado en intimo contacto con un caso de difteria, aunque
se hallen bajo vigilancia diaria de un médico, pues la difteria bas-
tantes veces se desarrolla con suma rapidez en los lactantes y nifios
muy pequefios.

(f) Desinfeccién concurrente: De todos los articulos que hayan estado
en contacto con el paciente, o contaminados por las secreciones
de éste.

(9) Desinfeccién terminal: Se aireard y asoleard por completo el cuarto
del enfermo y, ademads, se limpiard y renovari.

8. Medtidas especiales:

(a) Pasteurizacién del abasto de leche.

(0) Inmunizacién activa de todos los parvulos, de preferencia al cumplir
el primer afio, sin Schick preliminar; inmunizacién activa de los
escolares, con o sin Schick preliminar. Debe verificarse siempre Ja
Schick de recomprobacién, si es posible, de tres a seis meses después
de administrar la anatoxina o toxina-antitoxina, pues de lo con-
trario, no hay seguridad de que ningtn nific dado sea inmune.

(¢) Aplicacién de la Schick a todas las personas més expuestas, tales ecomo
enfermeras y médicos, e inmunizacién activa de todos los suscepti-
bles, pero no dentro de tres semanas de la administracién de la
antitoxina.

(d) Determinacién de la presencia o ausencia de portadores entre los
contactos y, hasta donde sea posible, en la comunidad en general.

Los cultivos procedentes de casos que manifiestan bacilos difté-
ricos (hasta donde permita identificarlos el examen morfolégico)
deben ser comprobados en cuanto a virulencia, a menos que los
sujetos hayan estado en contacto con un caso de difteria. No tan
solo son muchos bacilos absolutamente avirulentos y, por lo tanto,
inocuos, sino que otros muchos se hallan tan atenuados, que rara
vez producen difteria. Por consiguiente, en general, sélo se hacen
cultivos cuando existe alguna prueba de contacto con un caso
diftérico.
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Disenteria Amibiana

1. Agente etiolégico.—Endamoeba histolytica.

2. Pautas de diagnéstico:

(@) Clinicas.—Los sintomas pueden variar mucho, segin que el caso sea
leve o grave. Los tipicos comprenden: iniciacién gradual, fiebre
ligera o nula, melena, dolor ahdominal intermitente, tenesmo,
emaciacién gradual y caguexia. Muchos portadores jamds mani-
fiestan sintomas clinicos.

3. Fuente de infeccion.—Deyecciones de las personas infectadas.

4. Modo de transmisién.—Por ingestién de material infectado, principalmente
agua o alimentos, y en particular leche, vegetales crudos y frutas contaminados
con heces humanas. Las moscas pueden también transmitir la infeceidn.

5. Pertodo de incubacién.—Tres a doce semanas.

6. Transmisibilidad:

(a) Periodo y grado.——Durante todo el curso de la enfermedad. Los
casos créniecos, y en particular los portadores, son mucho més
importantes, como fuentes de infeccién, que los agudos.

(b) Inmunidad natural y adquirida.—Un ataque de la dolencia no con-
fiere inmunidad. Las recidivas son frecuentes.

6a. Epidemiologia estadistica:

(@) Distribuci6n por sexo y edad.—Las pruebas disponibles indican cierto
grado de inmunidad a ciertas edades. Es mds frecuente en los
varones.

(b) Distribucién étnica.—Algunas razas resisten mds la infeceién que
otras. Por ejemplo, los chinos son mds resistentes que los tamilos.

(¢) Distribueién estacional.—Mucho m4s frecuente en los meses de veraho
que en el invierno, alcanzando su acmé a fines del verano.

(d) Distribucién cielica.—No se ha observado.

() Morboletalidad.—En los enfermos no tratados y expuestos a priva-
ciones, y alejados de la asistencia hospitalaria, la morholetalidad
puede ser de 25 por ciento. En los debidamente tratados, aunque
graves, no debe pasar de 10 por ciento.

7. Medidas adminisirativas:

(@) Cuarentena.—Ninguna.

(b) Aislamiento.—Ninguno.

(¢) Desinfeceién concurrente.—De todas las deyecciones y los articulos
contaminados por las mismas.

8. Medidas especiales:

(a) Eliminaci6én sanitaria de las heces humanas.

(b) Vigilancia de todos los alimentos consumidos en forma cruda, en
particular, verduras hojosas.

(¢) Proteccién y purificacién de los abastos de agua.

(d) Control de la cria de moscas.

(e) Vigilancia de los manipuladores de alimentos.

N

Disenteria Bacilar

1. Agenie eliolégico.—Bacilo disentérico, B. dysenteriae. Las formas mds co-
munes son las de Shiga y Flexner.
2. Pautas de diagnéstico:
(a) Clinicas.—La iniciacién aguda, fiebre, tenesmo, y melena frecuente
son los signos diacriticos caracteristicos.
(6) De laboratorio.—Presencia del B. dysenteriae en las heces.
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3. Fuente de infeccién.—Deyecciones de las personas infectadas.

4. Modo de transmisién.—Ingestién de material infectado. La leche y el agua
revisten menos importancia como medios de infeccién que en la tifoidea. Los
alimentos, el contacto y las moscas constituyen los medios importantes de
propagacién.

5. Pertodo de incubacidn.—Dos a siete dias.

6. Transmisibilidad:

(a) Periodo y grado.—Transmisible durante el perfodo agudo de la enfer-
medad—tres a cuatro semanas. Sumamente transmisible en las
prisiones, campamentos e instituciones. En la vida ecivil, la
transmisibilidad es comparable a la de la tifoidea.

(b) Inmunidad natural y adquirida.—Los adultos son menos susceptibles
que los nifios, y los ataques en ellos menos graves. Se manifiesta
inmunidad tras un ataque.

6a. Eptdemiologia estadistica:

(a) Distribucién por sexo y edad.—Las infecciones en los nifios son mds
graves (y probablemente mds frecuentes) que en los adultos.
(&) Distribucién étnica.—No hay diferencias.

(¢) Distribucién estacional.—En las instituciones puede surgir un hrote
epidémico en cualquier estacidn, pero en la vida civil la afeccién
es caracteristicamente estival.

(d) Distribucién ciclica.—No se ha observado.

() Mortalidad.—Varia mucho en distintos sitios, pero parece ir en
aumento.

(f) Morboletalidad.—Para la forma de Shiga elevada—30 a 50 por
ciento en algunas epidemias. Los adultos rara vez sucumben a la
forma de Flexner. En los nifios, se halla en razén inversa a la
edad, terminando fatalmente de 2 a 5 por ciento de Tos casos.

7. Medidas administrativas:

(a) Investigacién de la fuente de infeccién.—Portadores: Estos pueden
propagar la enfermedad y desempefian el mismo papel que en la
tifoidea. Algunas de las epidemias m4is graves comunicadas en las
prisiones, fueron debidas a portadores que manipulaban alimentos.

(b) Aislamiento.—En un cuarto resguardado contra moseas, sin colocar
cartel afuera.

(¢) Cuarentena.—Ninguna.

(d) Terapéutica especifica.-——El inmunisuero resulta de verdadero valor en
las infecciones con la cepa de Shiga. El suero no ha resultado ser
de mucho valor debido a la multiplicidad de cepas.

(e) Profilaxia.—Las vacunas protegersn.

(f) Desinfeccién concurrente.—De todas las deyecciones y los articulos
contaminados por las mismas.

(g) Desinfeccién terminal.—Limpieza.

8. Medidas especiales:

() Eliminacién sanitaria de las heces humanas.

(b) Ensefianza de los prineipios de preparacién cuidadosa de los alimentos
de nifios y lactantes, a las madres.

(¢) Control de la cria de moscas.

(d) Proteccién y purificacién de los abastos de agua padblicos.

(e) Pasteurizacién de los abastos de leche piiblicos.

(f) Vigilancia de otros comestibles y de los manipuladores de alimentos.
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Encefalitis Epidémica

1. Agente etioldgico.—No se conoce definitivamente. Hay tres teorfas, a
saber: (@) un virus filtrable {ntimamente ligado al del herpes; (b) una cepa del
estreptococo verde; y (¢) un trastorno téxico del sistema nervioso eentral.

2. Pautas de diagnéstico:

(a) Clinicas.—La encefalitis epidémica suele comenzar en forma de una
infeccién aguda o subaguda, con fiebre moderada, cefalalgia y
malestar, acompafiados a menudo de voémitos y estrefiimiento.
Por lo comiin, hay sintomas que indican invasién del sistema ner-
vioso central, que abarcan una escala amplisima, y pueden ser
tanto orgdnicos como funcionales. Sintomas caracteristicos, que
no existen siempre, son: diplopfa u otras parilisis de los nervios
craneales, letargo y astenia, o insomnio e inquietud; dolores en las
rafces de los nervios posteriores; torsiones de grupos de musculos;
movimientos coreiformes; catatonia; delirio o otros trastornos psi-
quicos; y alteraciones de los reflejos, en particular pupilares. Des-
pués del periodo agudo, cuya duracién varia mucho, el enfermo
puede reponerse por completo, o tardar en hacerlo varios meses
o afios, y manifestar entonces la forma crénica de la enfermedad,
o puede pasar directamente a ésta. No son raras las recidivas y
los periodos de exacerbacién.

(b) De laboratorio.—El liquido cefalorraquideo puede ser normal, pero
en la mayoria de los casos existe un aumento variable de los glébulos,
con predominio de mononucleares; aumento leve o moderado de
albdmina; y normo o hiperglucorraquia. El examen del liquido
resulta en particular 1til para excluir otras infecciones agudas del
sistema nervioso central. La hematimetria no es caracteristica.
Esiste a menudo un aumento, que varia de ligero a moderado, en
los leucocitos, a veces con mononucleosis relativa.

3. Iuente de infeccién.—No se sabe definitivamente; probablemente las secre-
ciones nasofaringeas.

4. Modo de transmisién.—No se sabe definitivamente; tal vez por contacto con
los enfermos, o més especificamente, con portadores.

5. Periodo de incubacién.—Hay pocos datos disponsibles, pues es muy raro
hallar antecedenies de contacto directo. Periodos que varfan de un dia g dos
meses han sido mencionados, y se ha sugerido un promedio quizds de diez dfas.
Estas cifras probablemente no son fidedignas.

6. Transmisibilidad:

(a) Periodo y grado.—Descondécense el perfodo y el grado de transmisi-
bilidad; el dltimo es probablemente muy bajo.

(b) Inmunidad natural y adquirida.—Por lo visto, muchas personas ticnen
un alto grado de inmunidad, puesto que tan pocas son las historias
de individuos que hayan contraido la dolencia tras la exposicién.
La inmunidad cs probablemente natural, mds bien que adquirida,
pues la dolencia ha existido por un espacio de tiempo demasiado
breve para que en la mayor parte de los adultos se desarrolle una
inmunidad adquirida.

6a. Epidemiologia estadistica:

(a) Distribucién por sexo y edad. Si bien se han afeclado todas las
edades, la proporcién mayor de los casos ocurre entre los 10 y los
30 afios. En los varones, la frecuencia es algo mayor que en las
mujeres.

(b) Distribueién étnica.—Ha ocurrido en todas las razas, pero segin las
cifras disponibles, el {ndice es bajo entre los negros.
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(c) Distribucién geogrifica.-—Esparcida por todo el mundo, pero la
frecuencia es en particular elevada en Europa y los Estados Unidos.

(d) Distribuecién estacional.—Suele ser mds frecuente en los meses del
invierno.

(¢) Distribueién cielica.—No se ha estudiado la enfermedad por un
espacio de tiempo suficiente para acopiar datos definitivos sobre
este punto. Las cifras m4s altas en todo el mundo fueron comuni-
cadas en 1919-20, y en 1924.

(/) Mortalidad.—Muy baja, variando de 0.6 a 1.84 por 100,000 habi-
tantes en los afios de mds frecuencia. En la mayor parte de los
pafses carecen de datos sobre el asunto.

(9) Morboletalidad.—Ha variado mucho en los distintos brotes, acep-
tdndose por lo general un promedio de 25-30 por ciento, Sin
embargo, estas cifras no son fidedignas, pues muchos de los casos
agudos jamds son denunciados.

7. Medidas oadministrativas:

(a) Investigacién de la fuente de infeccién.—Portadores: Bs imposible
despistarlos. Parece probable, sin embargo, que la enfermedad sea
principalmente diseminada por ellos.

Denuncia: notificacién de los casos para fines estadisticos.

(b) Aislamiento.—Probablemente innecesario, debido al bajo grado de
transmisibilidad.

(¢) Cuarentena.—Idem.

(d) Terapéutica especifica.—Desconocida.

(e) Profilaxia.—Activa y pasiva, desconocidas. Vista la poca transmisi-
bilidad, no parecen necesitarse medidas administrativas, salvo
denuncia de los casos para fines estadisticos, y para implantar
medidas de control en caso de haber signos de un notable aumento
en la localidad.

Escarlatina

1. Agente etiolégico.—El estreptococo hemolitico.
2. Paulas de diagndstico:

(¢) Clinicas.—Iniciacién sihita con nduseas, vémito, fiebre, angina y
eritema (manchas de un rojo brillante sobre una rubefaceién sub-
cuticular) al segundo y tercer dia. Puede haber casos sin erupeién
vy hacerse el diagndstico provisorio tomando por base la angina,
fiebre, vémito e historia de exposicién. Puede utilizarse la albo-
rreaccién de Schultz-Charlton si ha aparecido el eritema: 0.1 a
0.5 cc de suero de convaleciente o de antitoxina escarlatinosa es
inyectado en la piel donde hay eritema, y éste blanqueard en 6 a
36 horas si es escarlatinoso. Sin embargo, la falta de blangueo
no excluye la escarlatina.

(b) De laboratorio.—El diagnéstico bacteriolégico, por lo general, no
resulta factible.

3. Fuente de infeccién.—Las secreciones de la nariz, garganta, ofdos, abscesos
o superficie de las heridas de los enfermos o convalecientes, y los articulos recién
contaminados con ellas. Las secreciones nasofaringeas de los portadores tam-
bién pueden propagar la enfermedad.
4. Modo de transmisisn.—Directamente por el contaeto personal con un in-
dividuo infectado; indirectamente por los articulos recién contaminados con las
179402—33—4
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secrceiones de una persona infectada, o por la leche o los lacticinios contaminados.
La descamacién cutdnea no produee infeccién.

5. Periodo de incubacién.—Por lo regular, tres o cuatro dias, y rara vez dentro
de 24 horas o més de una semana.

6. Transmisibilidad:

(a) Periodo y grado.—Tres semanas a contar desde la iniciacién de la
enfermedad, haciendo caso omiso del periodo o intensidad se la
descamacién, y hasta que hayan cesado todas las secreciones
anormales y sanado todas las dlceras o heridas abiertas. Trans-
misible, mas no tanto como el sarampién o la viruela.

(b) Inmunidad.—Pueden presentarse infecciones no reconocidas y pro-
ducir inmunidad. Tras un ataque, suele producirse inmunidad
duradera, pero a veces sobrevienen reinfecciones.

6a. Epidemiologia estadistica:

(@) Frecuencia.—Por todas partes del mundo. No reviste importancia
en los trépicos y es un tanto m4s frecuente en los centros urbanos
que los distritos rurales.

(b) Distribueién por sexo y edad.—FEn los centros urbanos, como un
85 por ciento en menores de 10 afios; 60 por ciento en menores
de 5, pero rara en menores de un afio. El promedio de edad es
miés elevado en los distritos rurales. Ambos sexos igualmente
susceptibles.

(¢) Distribucién étnica.—Todas las razas son susceptibles, pero es mis
benigna en los nifios negros.

(d) Distribueién estacional.—En todas las estaciones, pero en particular
en invierno y primavera.

() Mortalidad.—Varfa, mucho en distintos pafses y en diversas épocas.
En el drea de registro de los Estados Unidos en 1926 y 1927, los
coeficientes fueron de 2.5 y 2.3 por 100,000 habitantes, respectiva-
mente.

(/) Morboletalidad.—En algunas epidemias muy elevada. En los
Estados Unidos el promedio es como 2 por ciento.

7. Medidas administrativas:

(@) Investigacién de las fuentes de infececién.—Portadores: No se ha
determinado aun su existencia, aunque probablemente existen.

(b) Aislamiento.—En el hogar o en un hospital, pero hasta el final del
periodo de infecciosidad. Cuando no ha lugar a inspeccién médica,
aijslamiento durante el perfodo de transmisibilidad.

(¢) Cuarentena.—Exclusién de los nifios y maestros expuestos, de la
escuela, y de los manipuladores de alimentos, de su trabajo, hasta
haber transcurrido siete dfas desde la Gltima exposicién a un caso
reconocido. El eartel ayuda en el control, cuando es combinado
con otras medidas.

(dy Terapéutica especifica.—El empleo de una antitoxina escarlatinosa
potente, resulta util para acortar la evoluecién de la enfermedad.
La antitoxina debe ser administrada dentro de tres dfas de la
iniciacién de la enfermedad. Sin embargo, la terapéutica especi-
fica es todavia objeto de controversias. El suero de convaleciente
es empleado con éxito en los casos sépticos graves.

(¢) Inmunizacién:

(1) Activa: Puede producirse con un antigeno estreptocéeico
apropiado, pero su valor prictico est4 aun por determinar.
(2) Pasiva: No es aconsejable todavia en general con ningdn suero,
salvo el de convaleciente humano.
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(/) Desinfeceién concurrente.—De todos los articulos que han estado en
contacto con un paciente y de todos los articulos contaminados con
las secreciones del mismo.

(g) Desinfeccién terminal.—Limpieza completa.

8. Medidas especiales:

(a) Coléquense carteles en los domicilios, u hospitalicese el caso; aislese al
enfermo en un hospital si no puede hacerse debidamente en la casa;
la hospitalizacién es aconsejable a menudo, en particular si hay
muchos nifios en la casa; la hospitalizacién puede resultar mis con-
veniente para la familia; ésta no es necesaria si puede aislarse debi-
damente en la casa, y hay cooperacién con el médico de cabecera y las
autoridades sanitarias.

(b) Los susceptibles, después de determinados por la Dick, pueden ser
activamente inmunizados con la toxina escarlatinosa.

(¢) Exclusién de los nifios y maestros expuestos, de la escuela, y de los
manipuladores de alimentos, de su trabajo, hasta transcurrir siete
dias desde la dltima exposicién a un easo reconocido. Aconséjese el
traslado de los contactos jévenes susceptibles, a las casas de amigos
adultos.

(d) Examen diario de los nifios expuestos y de otras personas posiblemente
expuestds por espacio de una semana después de la Gltima exposicién.

(e) Las escuelas no deben ser clausuradas si puede implantarse la observa-
cién diaria de los nifios por un médico o una enfermera.

(f) En los brotes de las escuelas y establecimientos, puede ser aconsejable
la inmunizacién de todos los nifios expuestos con toxina escarlatinosa.

(9) Instrucecién relativa al peligro especial que enfrafia la exposicién de los
nifios pequefios a las personas que manifiestan sintomas catarrales
agudos de cualquier género.

(k) Pasteurizacién de toda la leche y de los lacticinios.

Fiebre Amarilla

1. Agenie etiolégico.—Indeterminado; pero sdbese que es un virus filtrable.

2. Pautas de diagnéstico.—Casi todos los diagnésticos son clinicos, basados en
sintomas clinicos, siendo los méds marcados cefalalgia, raquialgia, congestién de
las mucosas y postracién, con historia de posibles picaduras por mosquitos
infectados.

3. Fuente de infeccién.—Sangre de las personas infectadas.

4. Modo de transmision.—Picadura de los mosquitos Aedes aegypti infectados,
o de algunas especies afines de la misma familia.

5. Periodo de incubacién.—Tres a cinco dias, y algunas veces seis dfas.

6. Transmisibilidad:

(a) Periodo y grado.—Los tres primeros dias de la fiebre; sumamente
transmisible donde existen mosquitos infectados.

(8) Inmunidad natural y adquirida.—No existe inmunidad natural. Un
atague confiere inmunidad activa.

7. Medidas adminisirativas:

(a) Investigacién de las fuentes de infeccién.—Portadores: No se cono-
cen portadores humanos.

(b) Aislamiento.—Aislamiento respecto de mosquitos en un pabellén o
sala especial de hospital, o en un cuarto completamente resguar-
dado por tela metdlica. Es necesario desembarazar de mosquitos
el cuarto o pabellén. El aislamiento sélo es de rigor en los tres
primeros dias de la fiebre,
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(¢) Cuarentena.—De los contactos durante seis dfas. No es necesario
el cartel.

(d) Terapéutica especifica.— Ninguna.

(¢) Inmunizacién.—La administracién de suero de convaleciente evocard
inmunidad pasiva.

(f) Desinfeccién concurrente.—Ninguna.

(9) Desinfeccién terminal.—Ninguna.

8. Medidas especiales:

(a) Eliminacién de los mosquitos, convirtiendo su cria en imposible.

(b) Servieio de inspeceién para descubrir los enfermos.

(¢) Destruccién de los mosquitos Aédes zgypii por medio de larvicidas,
erradicacién de los criaderos, o de otros modos.

(d) Eliminacién del agua estancada cerca de las habitaciones humanas.

Fiebre Maculosa (Montafias Rocosas)

1. Agenie ctiologico.—Microorganismo gram-negativo e intracelular, ni culti-
vable ni filtrable (Dermacentrozenus rickettst Wolbach). Su comportamiento en
huéspedes animales y antropoides indica un ciclo biolégico caracteristico.

2. Pautas de diagndstico:

(a) Clinicas.—Anlecedentes de picadura de dcaro; exantema caracte-
ristico.
(b) De laboratorio.—Inoceulacién en los animales; Weil-Felix positiva.

3. Fuente de infeccién.—Los roedores silvestres, que constituyen principalmente
portadores sanos.

4. Modo de transmision.—Picaduras de los dcaros Dermacentor andersont
(garrapatas), v magullamiento de los infectados en las manos u otras superficies
del cuerpo.

5. Periodo de incubacién.—Tres a diez dias.

6. Transmisibilidad.—No es transmitida por el hombre.

6a. Epidemiologia estadistica:

(@) Distribucién geogrdfica.— Conerétase a la regién de las Montafias
Rocosas. (Ultimamente se ha descubierto que abarca una zona
mucho mayor, incluso partes del Este de los Estados Unidos, y
quizés hasta fuera de éstos.—RED.)

(b) Distribucién estacional.—Primavera y prinecipios del verano, corres-
pondiendo a la aparieién de dcaros adultos.

(¢) Mortalidad.—Varia segtn la localidad.

(d) Morboletalidad.—Varia segin la localidad; en algunos sitios hasta
de 90 por ciento; en tanto que en otros sélo es de 5 por ciento.

7. Medidas administrativas:

(a) Investigacién de la fuente de infeccidn.

(b) Aislamiento.—Ninguno.

(¢) Cuarentena.—Ninguna.

(d) Terapéutica especifica.— Ninguna.

(e) Profilaxia:
(1) Activa: El empleo de la vacuna de Spencer-Parker ha dado

resultados muy alentadores.

(2) Pasiva: Ninguna.

(f) Desinfeccién concurrente.—Matese cuanto dcaro se encuentre en el
enfermo.

(¢) Desinfececién terminal.—Ninguna.

(Continunrd)



