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PREFACIO DE LA OFICINA SANITARIA
PANAMERICANA A LA EDICION

EN ESPANOL

En eumplimiento de lo digpuesto en el Codigo Sanitario Paname-
ricano (La Habana, 1924), articulo 56, segiln el cual es funcién de la
Oficina Sanitaria Panamericana “suministrar a las autoridades sanita-
rias de los Gobicrnos signatarios, por medio de sus publicaciones o
de otra manera adecuada, todos los informes disponibles relativos al
verdadero estado de las enfermedades transmisibles propias del
hombre; ... los nuevos métodos empleados para combatir las enferme-
dades; ..", se ha traducido al espafiol ¥ se publiea, con autorizacidn de
ls Ascciseién Americana de Salud Plblica, esta décima edicion del
manual “El Control de las IEnfermedades Transmisibles en el
Hombre", informe oficial de dicha Asociacidn.

La Oficina tradujo al espafiol ¥ publicd seis ediciones anteriores de
este manual: la primera en 1929, la segunda en 1934, la tercera en
1045, Ja cuarta en 1950, la gquinta en 1965 y la sexta, o sea la
correspondiente a la novena edieién, en 1961. Ademas, la Oficina
publicd en 1952 la séptima edicidén en portugués, la oectava en 1955,
v la novena en 1962, y publicard la décima en el mismo idioma.

Con ¢l permiso de la Academia Americana de Pediatria, sc incluye
un apéndice en esta publicacién, de la traduecidén al espafiol de la
Parte HT de su Informe del Comité del Control de Enfermedades
Infecciosas, 14a edicién, 1964, Esta contiene una serie de cuadros de
dosis de agentes antimicrobianos, Las dosis para adultos que aparecen
en el cuadro 1 se incluyen por cortesia del Consejo de Drogas de ia
Asgocincion Médiea Americana,
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EL CONTROIL DE LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES EN EL HOMBRE

Prélogo de la Décima Edicién

G ON esta décima edicidn, el Control de los Enfermedades Trans-
migibles en el Hombre cumple cincuenta afios. Bl simple hecho de
haber llegado a su quincuagésinmo aniversario demuestra que el ma-
nual ha llenado de mancra razonable las necesidades para las que
fue ereado. Tuve su origen en un departamento local de salud, fue
esctito por un funcionerie de salud y, aunque se ha extendido su
empleo en diversas direcciones, mantiene su propésito original de
servir como un manual de consuita ¥ una guia para log que trabajan
en este campo.

Francis Curtis, de Newton, Massachusetts, funcionario de salud
loeal, fue quien comprendid la utilidad de una obra de esta naturaleza
y prepard un folleto que presentd en forma muy semejante a la gue
ha caraeterizado a este libro desde sus principios, que se distribuyd
cn la zona de la Nueva Inglaterra. Robert N. Hoyt, por ese tiempo
funcionario de salud de Manchester, New Hampshire, impresionado
por la valia del manunal, pensé que podria ger de mayor utilidad v
tener mayor autoridad 51 su publicacién fuese patrocinada por una
organizacion nacional. En la reunién celebrade en Albany por la
Asociacién Americana de Salud Pablica en 1915, Hoyi propuso que
se nombrara una comision encargada de redactar ese manual que se
publicaria bajo los auspicios de la Asociacién. ¥l resultado fue la
primera edicion del libro, que aparecid el 12 de octubre de 1917,

Haven Emerson, en esa época Comisionade de Salud de la Ciudad
de Nueva York, fue nombrado presidente de la comisién v editor
de Ia publieacién, cargos que conservd durante 35 afos, Hoyt for-
mé parte de la comisibn ¥ tiene la distineidn de ser el (nieo de sus
miembros que ain vive, Los otros fueron ¥red Meader, del Departa-
mento de Salud del Estado de Nueva York, J. C. Perry, del Servicio
de Salud Puiblica de los Estados Unides, y C-E. A, Winslow, que
acababa de ingresar a Yale eomo profesor de salud pdblica. Para
todas las ediciones subsiguientes, la comisidn contd con la ayuda
de un ilustre grupo de consultores: Simon Flexner, William H. Park,
Theobald Smith ¥ Bertram H. Waters, El primer informe fue una
sencilla publicacidn de 30 piginas que enumeraba medidas de control
regpecto a lag 38 enfermedades transmisibles notificables oficialmente
entonces en los Estados Unidos de América.

Con log afios ha habide muchos cambins. Era obligade marchar
al paso de los avaneces realmente notables del conoeimiento cien-
tifico. Debido a las actividades militares de ultramar v al inere-
mento de las actividades sanitarias internacionales de trabajadores
americanos, las ediclones posteriores proporcionaron informacidn
sobre un mayor nimerc de Ias enfermedades infecciorns que ocurren
en el mundo. Los cambios de las condiciones socialeg y politicas, un
gran aumento de los viajes internacionales y el progreso de los medios
de transporte aumentaron el riesgo de las enfermedades importadas
¥ exdlicas.
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Llegd a ser indispensable el ofrecer una perspectiva mundial para
que los americanos obtuvieran la mayor utilidad de la obra. Iista
evolucioné a partir de una publicacién local hasta un mapual eon
miltiples enlaces internacionales. Desde hace muchos ajios, el Cana.
dd ¥ la Organizacidn Panamecricana de la Salud han tenido repre-
sentacién en la comisién editorial. Desde la Segunds Guerra Mundial
se concertaron acuerdos de colabaracidn con el Ministerio de Salu-
bridad de Inglaterra vy del Pais de Gales ¥ con el Departamento de
Salubridad de Escocia, acuerdos que desde entonces han estado
en vigor. La Organizacidon Mundial de la S8alud ha colaborado desde
su fundacién, en 1848, En el presente volumen se describen las
medidas de caracter coleetivo que han de adoptarse respecto a 148
enfermedades transmizibles en el munde. Esa lista no es en modo
alguno completa, pero comprende Ia mayoria de las enfermedades
importantes para la salud piblica, asi como buen nimero de las
menos importantes que coh iabta frecuencia plantean problemas
complejos cn las actividades administrativas,

Aun cuando csti destinada prineipalmente a los trabajadores de
las Américas ¥ por tanto expone en gran parte pricticas ¢ ideas
americanag, la utilidad de esta publicacién es mucho mayor, como
lo demuestra el haber sido traducida al franeds, alemin, potlugués,
servoeroata, japonés, chino, tailandés, finlandés ¥ turco, ¥ que actual-
mente se estéh preparando textos en drabe, hebreo y cingalés. La
edictén inglesa se encuentra en las m#s remaotas partes del mundo,
v el nlimero de ejemplarcs lmpresos es mayor que el de cualquiera
otra obra sobre salud pubiica, El estilo sucinto y la disposicidn
esquemébtica del material han sefialado la pauta para otras publica-
ciones de la Asociacidn acerca de problemas de |a nutricién, afecciones
mentales y enfermedades cronieas,

En los 50 dltimos afios también ha cambiado notablemento el
criterto sobre el control de las enfermedades transmisibles, Cuando
se publied la primera edicion, la obligacidn primordial era el contral
de epidemias. Al mejorar las condiciones y hacerse menos frecuentes
las enfermedades transmisibles, el control entrd en uns nueva fase,
la de atender primordialmente a reconocer focos epidémicos po-
tenciales en sus principios e identificar zonas de endemicidad per-
gistentemente excesivas, Las actividades de control pasaron a con-
ccntrarse alrededor de la vigilancia de la enfermedad (Definieion
4, pag. 17) ¥ no del control de epidemias, politica que se mantienc
en todas las categorias de jurisdiceidn, desde el departamento local
de salud hasta lag autoridades sanitarins nacionales. Cuanto mis
avanza su eficacia, mayor crédito adguicre [a perspectiva de erradicar
algunas enfermedades.

Los métodos de control han cambiado necesariamente conforme
se modifican las condiciones. La antigua importancia que se otorgaba
a las deficiencias ambientales se ha transformado en una preocupa-
cion fundamental por las medidas preventivas personales, Ahora
la educacién sanitaria del piblice ocupa un lugar predominante, los
procedimicntos de inmunizacién adquieren cads vez mAs impor-
tancia, y la higiene de la nutricién y del hogar se aplican amplia-
menie en los casos de muchas enfermedades. Todo eslo se manifiesta
claramente en la presente edicién.

Objetivos del manual—Proporcionar un texto informative a los
trabajadores de salud plblica de los organismos saniterios oficiales
¥y privadoz: médicos, dentistas, veierinarios, ingenieros sanitarios,
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enfermeras de salud pablica, irabajadores sociales, educadores sani-
tariog y sanitaristas, e igualmente a los médicos, dentistas y veteri-
narios dedicados al ejercicio privado de Ja profesién e interesados en
el conlrol de las enfermedades transmisibles. El libro estd también
dedicado a los médicos militares y demfs personal que presta
gervicios en las fuerzas armadas, tanto en el pals como fuera de €l
¥ a los trabajadores sanitarios destinados en el extranjero. Asimismo,
presenta planes en previsidn de riesgos a la salud conseecutivos a los
desastres, naturales y provacados por el hombre, ¥ sirve como guia
para el control de las sitnaciones patoldgicas que crean esas emergen-
cias. El material que contiene resultara igualmente de utilidad para
los administradores de cscuelas ¥ esludiantes de medicing y de salud
piiblica. Para lograr mejor los objetivos sefialados, se decidid dar
al manual el formato que tiene y su tamafio de bolsillo.

Un segundo objetivo general es que sirva de guia y fuente de
informacién a los sdministradores de salud piblica en la prepara-
c16n de reglamentos ¥ requisitos legales para el control de lag enferme-
dades transmisibles, en el desarrollo de programas de cducacidén
sanitaria del piblico ¥ en la adopecidn de medidas administrativas
por parte de los organismos sanitarios oficiales en relacién con el
control deolas enfermedades transmisibles, Teniendo en cuenta las
necesidades de los trabajadores que actfian sobre el terreno, se ha
mcluido abundante informacion aplicable a las operaciones de campo,

Se ha tratado de presentar, en forma breve, conocimientos basados
en hechos prieticos ¥y de exponer opiniones apoyadas en ellos para
combatir de manera adecuada las enfermedades transmisibles, abstrac-
cidn hecha de las costumbres locales ¥ de las pricticas predomi-
nantes. No se formulan recomendaciones en cuanto a procedimientos
administrativos o técnicos gue sirvan como regla fija. Se ha dade
mayor importancia a los principios porgue lag condiciones locales y
los problemas inherentes a ellas requieren por lo general variaciones
de un estado 2 otro en los Estados Unidos de América, asi como
entre diferentes paises, Tuesto que las diferencias en los métodos
se deben también a un conocimiento incompleto de los adelantos
vecientes ¥ a los éxitos logrados tanto en condiciones distintas como
en condiciones gimilares, el manual se revisa cada cinco afios a fin
de mantenerlo al dia lo més posible, en cuanto a los datos ¥ a los
coneeptos.

Alcance y contenido—El texto comicngza con las definiciones de
los términos empleados. A continuacién se describe sucintamente
cada enfermedad teniendo en cuenta su naturaleza cliniea, las pruebas
para gu diagndstico de laboratorio y las bases para diferenciarlas de
enfermedades afines o relacionadas. Después se da informacidn sobre
la frecueneia, ¢l agente infeccioso, el reservorio ¥ la fuente de infee-
cion, €l modo de transmision, el periodo de ineubacidn y el de trans-
misibilidad y sobre susceptibilided v resistencia. Los métodos de
control se deseriben bajo los cuatro titulos siguientes:

A. Medidas preventivas: Se refiere & las medidas que se aplican
de manera general a individuos o grupos, donde v cuando la
enfermedad en particular se presente, segin sea en forma es-
porddica, epidémica o endémica, o constitiya o no dichn ep-
fermedad una amenaza en el momento considerado; por ejemplo:
vacunacidn contra la viruela, cloracién de los abastecimientos
de agua, pasteurizacién de la leche, control de roedores ¥ artr)-
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podos, control de otros animales, inmunizaciones ¥ educacidn
sanitaria del piblico.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio ambiente
inmediato: Abarca las medidas destinadas a evitar que Jas
materias infecciosas presentes en ¢l individuo infectado y en su
medio ambiente contaminen a otras personas, a artropedos o
a otrog animales, de tal maners que diseminen la enfermedad;
también comprende las medidas destinadas a mantener bajo
vigilaneia a los contactos durante ¢l periodo probable de incu-
bacién de la enfermedad, y para el control de los portadores
hasta, que estos se encuentren libres de los agentes infecciosos,
FI tratamiento especifico figura como medio de limitar el periodo
de transmisibilidad,

C. Medidas en caso de epidemia: Se refiere a las medidas de
emergencia destinadas a limitar la diseminaeién de una enferme-
dad transmisible que se haya desarrollado ampliamente en un
grupo o colectividad o dentro de un &rea, cstado o nacién; tales
medidas son innecesarias o injustificedas cuando la enfermedad
acirre en forms esporadiea, a intervalos muy separados, o sdlo
en individuos alejados eonsiderablemente entre si,

D. Medidas internacionales: Bajo este titulo se describen las
medidas de control aplicables & viajeros internacionales, inmi-
grantes, mercanciag, animales o productos de origen animal v
s115 respectivos medios de transporte, seglin se estipule en el
Reglamento Banitario Internacional, convenciones, acuerdos in-
lergubernamentales o leyes nacionales; asimisme, las medidas
de control que protejan a las poblaciones de un pais conira el
riesgo de una infeeeidn previamente conceida en otro paiz donde
una enfermedad esté prescnte en forma endémica o epidémica.
La inmunizacion de personag v animales, la desratizacion, el
control de artrépodos, la cuarentena vy vigilancia de viajeros v
el intercambio nterngeional de informacion epidemioldgica se
incluyen también en este titulo.

Notificacion de enfermedades transmisibles—El primer paso
hacia el control de las enfermcdades transmisibles es la notificacion
a. las auforidades sanitarias locales de todo case que ocurra dentro
de una Jurisdiccion determinada, La practica administrativa, en
eiianto a lag enfermedades que deben ser notificadas y a la forma
de hacerlo, varia considerablemente de una regidn a obra por las
diferencias en las condiciones y en la frecuencia con que se presentan
lag enfermedades. En este manual se presenta un plan fundamoental de
notificacién encaminado a establecer, no un sistema ideal, sino pro-
cedimientos pricticos de trabajo. El objetive consiste en fomentar
Ia uniformidad de los informes sobre morbilidad de manera que se
puedan eomparar los datos obtenidos en un pais ¥ enire naciones,

Un sistema de notificacidn funcicna en cuairo etapas. La primera
es la compilacidn de los datos biasicos en la localidad donde ocurre
la enfermedad. En la segunda se resumen los datos eorrespondientes
sl distrito, estado o provineia, La tercera es la compilacién de la
informacion en escala nacional, Por iltimo, en el cazo de determi-
nadas enfermedades, la autoridad saniiarin nacional informa s la
Organizacion Mundial de la Salud, cuya Oficina Regional para las
Américas es 1n Oficina Sanitaria Panamericana.
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En este manual se limita la descripeién del sistema de nolifi-
cacion a la de la primera etapa, Is de compilacién de los datos
bisicos en el orden local; en primer higar, porque es esta la parte
fundamental de cuslquier sistema de control y, en segundo lugar,
porque este manual estd dedicado principalmente al personal de los
servicios locales de salud piblica. Los datos basicos que se proeuran
tleg)el orden loecal son de dos clases (Definicién 27, Notificasion, pig.

1. Notificacion de casos. Cada autoridad sanitaria local, de con-
formidad con las disposiciones de la autoridad superior, deter-
mina culles son las enfermedades que deben notificarse como
procedimiento ordinario; a quién corresponde Ia responsabilidacd
de la notifieacidn; las caracteristicas del informe requerido y
la maners de enviarlo a la jurisdiccién superior inmediata,

Los médicos deben dar aviso de todos los casos de enferme-
dades de notificacion obligaioria que atiendan; ademéis, los
reglamentos vy ordenanzas de muchas localidades exigen la
notificacién por parte del hospital, Jefe de familia u otra per-
sona que tenga conocimiento de un caso de enfermedad de
notificacidn obligatoria.

La notificacion de los casous tndividuales de una enfermedad
trapsmisible proporciona datos minimos para la identifieacion
de cada paciente ¥, en algunos casos, de los =ospechosos; escs
datos son: nombre, direccidn, diagndstico, edad, sexo y fecha
de la notifieacién: las fechas de comienzo y de diagnéstico de
la enfermedad son wtiles.

La notificacién coleetiva de casos proporciona el ndmero total
de casos, ciasifieados segin vl diagnéstico, que ocurren dentro
de un periodo de tiempo determinado y sin datos individuales
de identificacién; por ejempio: 20 casos de malaria en la semana
que termind el 6 de octubre.

2. Notificacién de epidemins. Ademas del requisito de notifiea-
cién de casos individuales, siempre que ocurra un nimero anor-
mal de casos, alslados o en grupo, de una enfermedad que pueda
ser de imporiancia piiblica (Definicién 12, Epidemia, pag. 10),
se notificard a la autoridad sanitaria local por el medio mas
rapido, tanto s la enfermedad es bien conocida y sujeta a
notificacién ordinaria, como si es mal definida o desconocida,
0 no figura en la lista oficial de enfermedades notificables en
la localidad de que se trata. La notificacién de epidemias debe
especificar el mimero de casos ¥ cl periodo de tiempo en que
han ocwrido, el nimero aproximado de personas afectadas y
¢l modo aparente de su diseminacién. El informe se transmite
por teiéfono o por telégrafo a la jurisdiecién superior inroediata.

Ademis de las enfermedades en Ias que se recomienda lenar el
requisito de notificacién de epidemias que se acaba de deseribir, las
enfermedades transmisibles a las que se hace menecién en este manual
ge distribuyen en las einco clases siguientes, de acuerdo con la
conveniencia ¥ los beneficios practicos que pueden derivarse de su
notificacion. En el inciso 9B1 de la descripcidn de cada enfermedad
ge hace referencia a Ia clase a gue pertenecen, seflalando por nimero
la que les corresponde, con objcto de que ello sirva de base para
que cada autoridad sanitaria pueda determinar su propia lista de
eniermedades que deberdn ser notificadas regularmente,
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Clase 1. Enfermedades en las que la motificacidn de casos es
exigida universalmente por el Reglamento Sanitario
Internacional )

Esta clase se limita a las seis enfermedades sujetas internacio-
nalmente a cuarentena: el colera, la peste, la fiebre recurrente
transmitida por piojos, la viruela, el tifus frausmitide por piojos
¥ la fiebre amarilla,

En esta clase de enfermedades es obligatoria la notificacion de
los casos individuales a lu autoridad sanitaria loeal, por teléfono,
telégrafo u otros medios rdpidos, La autondad samtmn local trans-
mite el informe a la jurisdiceién superior inmediata por una via
similar si es el primer cuso identificado en la zona local o si es el
prlmer caso que ocurre dentro de ella, pero fuera de los Hmites de
un irea ya afcelada; de no ser asi, se envia el informe por correo
semanalmente o por telégrafo en situacionss excepcionales.

Clase 2. Enfermedades en las que la potificacién de casos in-
dividuales es exigida dendequiera que ocurren
Se considetan dos subclases, basindose en la relativa urgeneia
de investigar contactos v la fuente de infeccidn, o de imigiar las
medidas de eontrol,

A. Aquellas en las que la notificacién de casos individuales se haee
por teléfono, telégrafo v otros medios rapides; debe enviarse
por correo un informe semanal de ellas a la 1urlsdm(,mn su-
perior inmediata o por telégrafo cuando se trata del primer
caso identificado en la localidad o si es el primer caso que
ocuire dentro de ella, pere fuera de los Hmites de una zona ya
afcetads; ejemplos: fiebre tifoidea, difteria.

B. Aquellas en ias que la notifieacién de casos individuales se hace
por el medio més practico; debe enviarse un informe colectivo
sernanal por corrco a la jurisdiceidn superior inmediata; ejem-
plos: brueelosis, lepra.

Clase 3. Enfermedades de las que se hace notificacion especial
en zonas declaradas endémicas
¥n muchos estados y palses las enfermedades de esta clase no
ticnen que ser nofificadas. En ciertas regiones, estados o paises,
puede exigirse la nolilicacion debido a la gravedad o frecuencia
exeesiva, Cuando la notificacion se refiere a ]05 Fstados Unidos
sa especifica con las iniciales EUA después de “zonas cndémicas™.

Se describen tres subclases: A, B y C; para lag de A v B se

describen practieas (tiles prinmpalmente en condiciones de ende-

micidad comprobada como medio para la aplicacién ripida de
medidas de control y para juzgar la eficacia de los programas de
control; el principzl objetivo del procedimiento que se sefiala

para 1a2 de la subdivisién C es fomentar laz medidas de control o

adquirir datos epidemioldgicos esenciales.

A. La notificacion de casos sc hace por teléfono, telégrafo u otros
medios ripidos, en zonas determinadas donde las enfermedades
de cste tipo tienen la misma importancia que las incluidas en
la Clase 2A; en muchos paises no son notificables; ejemplos:
tularemia, tifus de las malezag,

B. La notificacion de easos individuales se hace por el medio mis
prictico; el informe colectivo se transmite semanal o mensual-
mente por corree a la jurisdiceidn supermr inmediata; en
muchos palses no son notificables; ejemplos: bartonelosis,
coccidioidomicosis.
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C. La notificacion colectiva de easos se hace semanalmente por
correo 4 las autoridades sanitarias locnles; se fransmite a la
jurisdiceién superior inmediata por corree, semanal, mensual,
trimestral, ¥ & veces anunlmente; ejemplos: clonorquiasis, flebre
papataci,

Clase 4. Notificacién obligatoria de epidemias: No se exige
la notificacion de casos individuales

La notifiescidn inmediata de brotes de importancia especial para

la, salnd piblica se hace por teléfono, telégrafo u otros medios

ripidos; se transmite a Ia jurisdiceidn superior inmediata por

teléfono o telégrafo. EI informe debe especificar el niunere de

cazog, perfodo de tiempo en que han ocurrido, el niimero aproxi-

mado de personas afectadas ¥ el modo aparente de diseminacién;
ejemplog: intoxicacitén alimenlaris, nfluenza.

Clase 5. Enfermedades cuya notificacion oficial, por lo general,
no se considera justificada

Las enfermedades de esta clase son de dos categorias generales:
las tipicamente esporfdicas y poco comunes, frecuentemente no
transmisibles de persona a persona  (blastomicosis), ¥ aquellas
cuya naturaleza epidemioldgica no permite medidas practicas de
control (resfriade comin).

A veces se exige la notificacién de ciertas enfermedades, aungue
no se hace uso prictico de la informacién compilada. Con fre-
cuencia esto perjudiea la calidad de la notificacién en general,
incluso la de las enfermedades de gran importancia. Gencral-
mente se obtiene mecjor informacién de los easos limitando la
notificacidn oficial a aquellas enfermedades para las que se pro-
porcionan servicios de control o estin experimentindosc procedi-
mientos para controlarlas, o de lag cuales se necesita informacién
epideminlégica para un fin determinade. .

Agradecimiento, FExpresamos nueslro sincero agradceimicnto a
los médicos y a las demds personas, pertenecientes o no a la Asocia-
cibn Americana de Salyd Pdblica, por sus autorizadas opiniones v
comentarios criticos. En lo referente a las enfermedades que atacan
a los animales ¥ al hombre se ha contado con la valiosa opinidn de
veterinarios. Hemosz cousultado a colegas de olros paises sobre las
enfermedades gue nro ccouwrren o que no son comunes en  los
Estados Unidos, y, en muchos cnsos, sobre enfermedades transmisi-
bles de amplia distribucién respecto de lag cuales no hay un conoci-
miento y opinién totalmente definidos. Su cxpericneia en materia
de investigaciones ¥ control de las enfermedades ha contribuido con-
siderablemenie a la exactitud ¥ ulilidad de este informe.

En esta ocasion deseamog expresar especialmente muestro recong-
cimienlo al Dr. Haven Emerson, ¢l primer editor de esta obra, quicn
durante 35 afios la encauzd como presidente de la comisidn encar-
gada de su publicacidn. El bucn éxito que ha terido es una muestra
de su visién, su ecapacidad de trabajo y su conocimmiento de las
procesos infeceiosos, Una frase original, un parrafo aqui y alla, son
prueba constante de Jos miliiples conceptos que introdujo. Una
preciada posesién personal es un ejemplar de la primera edicidn, que
llavaba consige en Francia durante la Primera Guerra Mundial.
Lleva la inseripcidn: “Propiedad de Haven Emerson, Mayvor,
M.R.C.” Esta décima edicién es todavia obra suya. '

Jonn E. Cerpox



DEFINICIONES

(Significado técnico de los términos empleados en el texto)

1. Agentes infecciosos—OQOrganismos, principalmente mieros-
copicos (bactarias, protozoos, espiroguetas, hongos, virus, rickettsias,
bedsoniag u otros), pere inclusive helmintos, capaces de producir
infeceibn o enfermedades infeceiosas.

2. Aislamiento—La separacion de lag personas infectadas durante
el periodo de transmisibilidad, en Jupares ¥ bajo condiciones que
eviten la transmision directa o indirecta del agente infeecioso, de las
personus infectadas a personas que sean susceptibles o que a su vez
puedan transmitir la enfermedad a otras. Esta definicidén es aplicable
también a] aislamiento de animales, (Compérese con §, Cuarentena,)

En ciertas enfermedades, cspecialmente la viruela, es necesario
cxigir' el aislamiento estricto del enferrno durante el periodo de
transmisibiidad. En muchas oiras, como la poliomielitis, el aisla-
micnto del enfermo sirve de poco para limitar la propagacion de la
enfermedad.

Cuando se emplea la palabra “aislamiento” en relacién con en-
fermedades tales como el resiriado vomau, influenza, variecla, paro-
tiditis ¥ neumonias, no se debe colegir que el aislamiento sea habi-
tualmente un procedimiento necesario o factible que deba exigirse
o hacerse eumplir oficialmentc, sing que es una prictica modificada
que debe instituirse bajo la direccién del médico que atiende al
pacicnte, dejandose en gemeral, si no exclusivamente, que su dura-
c1én |a determine el mizmo médico,

3. Contacto—8e llama asi a una porsona o animal que ha estado
en tal asoeiacidn con una persona o animal infeetado o con un am-
hiente contaminado, que haya tenide oportunidad de adquirir 1z in-
feceidn, La exposicion puede ser directa ¥ comsistir en ¢l contacto
{izieo, como ocurre con los begog, los saludos estrechando Ja mano, o
las relaciones sexuales, Las personas asi expuestas se consideran
confactos directos, inmediatos o intimos. La exposicidn puede ser
indirceta, sin establecer contacto {isico, por vivir en la misma casa,
estar en Iz misma habitacidn o por aproximacién remota o estrocha
en la escuela, el trabajo o los juegos. La exposicién puede ser pro-
longada o breve; aislada, sostenida o reiterada, y casual o estrecha.
Esas personag expuestas indirectamente suelen denomiparse con-
tactos familiarcs, escolares o de trabajo; o bien, contactos cercanos,
casuales o remotos, para expresat los diversos grados de riesgo ante
una infeceidn evolutiva,

4. Contaminacién—La presencia de agentcs infeceiosos en la su-
perficie de un cuerpo; también en vestides, ropas de eama, juguetes,
instrumentos o vendajes quirirgicos o cn ofros articulos inanimados
o sustaneias, inclusive el agua, la leche v log alimentos. La contami-
nacién es distinta de la polucién, que implica la presencia de sus-
tancias nocivas pero no infeeciosas en ¢l ambiente.

5. Cuarentena—l) Cuogrentena completq es la restriccién de la

8
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Libertad de movimiento de las personas o animales domésticos sanos
que han estado expuestos a una enfermedad transmisible, durante
un perfode de tiempo igual al perfodo més largo de incubacidn
habitual de la enfermedad a Ja eual se han expuesto, en tal forma
que se evite que los mismos entren en contacto con personas e ani-
males que no egtuvicron expuestos al contagio, (Comparese con 2,
Aislamiento.)

2} Cuarenteng modificada es la restriceidn selectiva y parcial de la
libertad de movimiento de personzs o animales domésticos, aplicada
comiinmente de acuerdo con las diferencias de susceptibilidad cono-
cidas o supuestas, y aplicable también algunas veces euando existe
peligre de transmisién de enfermedades. Podri ser iormulada de
maners gue se pueda aplicar a situaciones especlales, por e]emplo
la, exclustén de nifios de las escuelas, ]la exencién a personas inmunes
del cumplimiento de las medidas exigidas a las personas susceptibles,
tales como los contactos que manipulen salimentos, o la restriceién
de permisos de salida de sus cuarteles y campamentos al personal
militar,

3} Vigilancia personal es la prictica que consiste en la estrecha
supervision médica o de otra indole de log contactos, sin restringir
sus movimientos, con el fin de fucilitar Ia rdpida identificacién de la
infecciéon o enfermedad.

4) Segregacion es la separacién para consideraeidn, control u ob-
servacion especial, de cierta parte de un grupo de personas o ani-
males domésticos, de los atros, para facilitar el conirol de uba en-
fermedad transmisible. Como ejemplos pueden citarse el traslado de
nifios suseeptibles a las casas de personas inmunes, o el estableci-
miento de cordones sanitarlos para proteger grupos de poblacidn
no infeetados contra otros grupos infectados.

6. Desinfeccion—Es la degtruccién de los agentes infecciosos fuera
del organismo por medios quimicos o fisicos aplicados directamente,

Desinfeeeién concurrente es la desinfeccidn que se practica inmedia-
tamente después de la expulsidon de las materias infecciosas del
cuerpo de una persona infectada, o después que se han contaminado
algunos objetos con ellas, impidiéndose ¢l contacto de las personas
con tales materias u objetos antes de desinfectarlos,

La desinfeccidn terminal ya no se practica después que el paciente
ha salido, por defuncién o por haber ido a un hospital; cuando ha
dejado de ser una fuente de infeccién, o después de haber suspendido
lus pricticas de alslamiento, Basta Ia limpieza terminal (véase 23,
Limpieza), junto con Ja exposicidén al aire y al sol de las habitaciones,
los muebles v las ropas de eama. S6lo es necesaria en casos de en-
fermedades diseminadas por contacto indirceto; la esterilizacidn al
vapor de las ropas de cama es conveniente despues de la vimela,

7. Desinfestacion—Se Nama asi a cualguier procedimiento fisico
o quimico mediante el cual se puede destruir a los animales pequefios
indeseables, especialmente artrdpodos o roedores, gue se encuentren
en el cuerpo de una persona, en la Topa, en el medio ambiente o en
los animales domésticos. (Véase 21, Insecticida, y 40, Rodenticida.)
Comprende el “despiojamiento”, que se aplica a las infestaciones por
piojos del cuerpo (Pediculus humanus).

8. Educacidn sanitaria—Is el proceso por el cual los individuos
¥ los grupos de personas aprenden a promover, mantener o resta-
lecer la salud. Para ser eficaces, los métodos ¥y procedimientos
empleados para lograr este obgetivo deben tomar en consideracién
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la maners como las personas desarrollan diversas formas de conducta,
los factores que lag llevan a sostener o modificar su conduecla ad-
quirida ¥ la manera como lag personas adquieren y aplican el cono-
cuniento. Por tanto, la educacidn para la salud comiensa con lag
personas tal como son, con cualesquiera intereses que puedan tener
en mejorar sus condiciones de vida, y se propone desarrollar en ellas
un gentide de responagabilidad respecto a los atributos de la salud,
como individuos y como micmbros de familias ¥y de colectividades,
Dentro del control de lag enfermedades transmizibles, suele com-
prender una evaluacion de lo que una poblacién sabe acerca de una
enfermedad ; una determinacidén de los habitos v actitudes de las
personas en lo que ge refiere a la propagacién y frecucncia de las
enfermedades, y la presentacién de medios especificos para remediar
las deficiencias ohservadaa,

9. Endemia—I.a presencia habitnal de una enfermedad deniro de
un Area geogrifice dada; también puede refcrirse a la prevalencin
habitual de una enfermedad dada dentro de esa drea, Iliperendemia
expresa una actividad persistente superior a la prevalencia esperada.

10. Enfermedad infecciosa—Fs eualquier enfermedad del hombre
o de los animales, eonsecutiva a una infeceion.

11. Enfermedad transmisible—Es cualquier enfermedad debida
a un agente infeccioso especiico o a sus productos tdxicos, quec se
manifiesta por la transmision de ese agente o sus productos de un
reservorio a un huésped susceptible, va zes directamente de una
persona o animal, o indirectamente por conducto de una plants o
anima! huésped intermediario, de un vector o del ambhiente inani-
mado (véase 43, Transmisidn de agentes infecciosog).

12. Epidemia—Una epidemia o brote es la existencia, en una
colectividad o regidn, de un grupo de casos, que presentan sinlomas
similares, claramente superior a la {recuencia normal v derivados de
una fuente comin o por diseminacidén. Jl ndmero de casos que indiea
la presencia de una epidemis varia segin el agcnte infcecioso, el
tamafio ¥ lag caracteristicas de la poblacidn expuesta, segin gue esta
haya o no hayy sido expuesta a Ja enfermedad en cuestién, v segin
la época ¥ el lugar en que ocurre; asi, pues, la epidemicidad guarda
relacién con la frecuencia normal de la enfermedad cn la poblacién
especificada dentro de la misma zona, en la mista estacion del afio.
Un zolo caso de una enfermedad transmisible gne ne haya ocurrido
durante largo tiempo en una poblacidn (como por ejemplo, la viruela
en Boston) o la primera invasién de una enfermedad no identifieada
anteriormente en deferminada zona {como la tripanosomiasis ameri-
eana en Arizona), debe eonsiderarse eomo una posible enidemia ¥, por
tanto, que reline las condiciones establecidas para la notificacidn de
epidemias, (Véase 27, Notificacidn de una enfermedad, parrafo 3.)

13, Fuente de infeceidn—Se llama asi a la persona, objeto o sus-
taneia de la cual el agente infeeeiozo pasa inmediatamente al huésped.
Con frecuencia la transmisién se hace directamente del reservorio al
huésped, en cuyo caso el reservorio es también la fuente de infeccién
(sarampién). La fuente de infeceién puede hallarse en cualquier punto
de la cadena de transmisién, como vehiculo, vector, animal huésped
intermediario o articulo contaminado, por ejemplo, el agua con-
taminada (fiebre tifoidea), un mosquito infectante (malaria), la carne
de vaca (tenia) o un juguete (difteria}. En los casos citados el re-
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servorio es una persona infectada. La fuente de infeccién dcbe
distinguirse claramente de la fucnte de ¢ontaminaeidn, tal como el
rebosamiento de una fosa séptica que contamina un abastectmiento
de agua, o una cocittera infectada que contamina una ensalada.
{Comparese con 38, Reservorio de agentes infecciosos.)

14, Fumigacién—Es cualquier procedimiento con el que se logra
la. destruccién de animales, especialmente artrdpodos y roedores,
mediante el emplco de sustancias en estado gaseoso. (Véase 21,
Insecticida, y 40, Rodenticida.)

15. Higiene personal—Son las medidas de proteceidn, que depen-
den primordialmente del individuo, mediante las cuales se promucve
la galud ¥ se limita la propagacién de enfermedades infecciosas,
principalmente de las que se {ransmiten por contacto directo.
Consisten en: a) conservar £l cuerpo limpio por medio de baiics
frecuentes con agus ¥ jabdn; b} lavarse 1as manos con agua y jabdn
inmediatamente después de defecar u orinar, y siempre antes de las
comidas; ¢} mantener alejados de la boca, nariz, ojos, oidos, genitales
¥y herldas las manos y articulos sucios, o los a,rtmulos que han sido
usados por otras personas para asearse; d) evitar el uso de articulos
suciog, 0 en comun, empleados para comer, beber ¢ ascarse, tales como
cubiertos, vajilla, tazas, toallas, pafiuelos, peimes, cepillos para el
cabello ¥ pipag para fumar; e) evitar ser rociado con lag gotillas
expulsadas por la boea o Ja nariz de otras personas cuando tosen,
egtornudan, rien o hablan; {) lavarse las manos perfectamente después
de tener eontacto con el enfermo o sus pertenencias y usar repa pro-
tectora en el cuarto del enfermo.

16. Huésped—Se denomina asi a la persona o animal vivo, inelu-
sive las aves ¥ los artrépodos, que en eircunslancias naturales permiten
[a subsistencia © el slojamiento de un agente infeccioso, Algunos
protozaos ¥ helmintos pasan por fases sucesivas en huéspedes alternos
de diferentes espeeies. Los huéspedes en que el pardsito llega a [a
madurez o pasa por su fase sexual se llaman huéspedes primarioz o
definitivos; aguellos en que el parasito se encuentra en un estado
larvario o asextial son los huéspedes scecundarios o intermediarios,

17. Incidencia—Término genérico empleado para caracterizar la
freeneneia con que pcurre una enfermedad, una infeceién o algn otro
acontecimiento en un periodo de tiempo ¥ en relacién con la poblacién
en la que ceurre. La incidencia sc expresa mis especificamente en
forma de tasa, por lo comin eomo el numero de casos nuevos que se
presentan durante un perfodo determinado en la unidad de poblacidn
en la que ocurren; asi, por ejemplo, los casos de tubereulosis por
100.000 habitantes ¥y por afio. {Compdirese con 35, Prevalenecia,)

18. Infeccion—Es la enirada v desarrolle o multiplicacién de un
agente infeccioso en el organmismo dec una persens o un animal.
Infeceién no es sindnimo de enfermedad infeceiosa; el resultado puede
ser inaparente (véase 19, Infeceidn inaperente) o manifiesto {véase 10,
Enfermedad infecciosa). La presencia de agentes infeceioses vivos en
lag partes exteriores del euerpo o en prendas de vestir o articulos
sucios, no constituye infeceidon sino cnntamma.cmn de tales supetficies
y articulos. No debe emplearse ¢! término “infeccidn” para describir
condicionez de las materias inanimadas como el suelo, agua, aguas
servidas, leche o alimentos, a las que sc apliea el términe “con-
tamingeidn”. (Véase 4, Contaminzeidn.)

19, Infeccidn inaparente—Ts la preseneia de infeccidn en un
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huésped sin gue aparezean signos o sintomas clinicos manifiestos,
Algunas infecciones inaparchies pueden identificarse especlﬁcamente
por métodos de laboratorio.

20, Infestacién—Se entiende por infestacién de personas o de
animales, el alojamiento, desarrollo y reproducecidn de artrépodos
en la superhcm del cuerpo o en la ropa. Log articulos o locales
infestados son aquellos que albergan o sirven de alojamiento a
animales, especialmente artrépodos ¥ roedores.

21, Imsecticida—Cualguier sustancia guimica utilizada en la
destruccién de artropodos, ya. sea aplicads en forma de polvo, liquido,
liquido pulverizado, acrosol o recubriendo por rociamiento con ellas
las supe:ﬁmeS' las sustanecias utilizadas son generalmente de accibn
residual. Il término larvicida se emplea generalmente para designar
insecticidas aplicados especificamente con el fin de destruir artropodos
que no han llegado a ta fase de madurez; imagocida o adulticida se
emplea para designar a aquelios que se utilizan en la destruceion de
los artropodos maduros y adultos.

22. Letalidad—Es una expresion de la gravedad de la enfermedad
que se manifiesta por la frecuencia de defunciones entre los pacientes
o personas ecnfermas en las cuales ocurren esas defunciones. Puede
expresar la caracteristica genersl cn relacién con un Area, una
enfermedad o una clase de enfermedades, Suele emplearse cuantita-
tivamente eomo una relacién entre el ndmero de cagos mortales v el
totul de casos en una experiencia clinica o epidemiolégica especiﬁo
en la que se han seguido todoa los casos hasta su terminacidn
(enfermedad aguda) o durante un determinado periode de tiempo
{enfermedad crénica). Comiinmente la relacidn ze emplea con
referencia a una enfermedad determinada; asi, por ejemplo, la
letalidad de los casos de difteria es del 4 por ciento. (Compérese con
26, Mortalidad.)

Limpieza—FEliminacién por medio del fregado y del lavado de
las superficies; con agua calicnie, jabén ¢ un detergente adecuado,
de los agentes infecclosos ¥ sustancias organicas en las cuales los
apentes infecciosos pueden encontrar econdiciones favorables para
prolongar su vida y virulencia,

24. Molusquicida—Es una sustancia quimica utilizada para des-
truir a tos carscoles; generalmente actia al ser ingerida por ellos,

25. Morbilidad—Es un término genérico utilizado de diversas
maneras que express el namero de personas enfermas o casos de
una enfermedad en relacidén con la poblacién en que se presentan.
La expresién cuantitativa de la morbilidad se obtiche mcjor mediante
tasas de incidencia {véase Definicidn 17), ¥ a veces mediante tasas de
prevalencia (véase Definicion 35). Las tasas de imncidencia en relacidn
o una enfermedad determinada se emplean con frecuencia para
expresar la morbilidad, incluso a veces clasificada por edad, sexo y
otros factores, y representandn generalmente casos por 100.000
habitantes ¥ por afio. La tesa de aiague es una tasa de incidencia que
a menudo se utiliza para poblaciones partlculares ¥ que se observg
por periodos limitudos y en eircunstancias especiales, tales como en
una epidemnia. La fasa secundoria de otague en materia de enfer-
medades transmisibles expresa el nlimero de easos que se presentan
entre los contactes familiares o de instituciones deuntro del periodo
aceptado de incubaeidn inmediatamente después de la exposicion a
un easo primario, en relacién con el total de esos contactos; puede
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limitarse a los contactos susceptibles cuando estos se pueden deter-
minar. La tasa de casos expresa la incidencia de casos identificados
clinicamente; la tasa de infeccidn es la suma de la infeccién y de
enfermedad infecciosa. La tasa de ingresos {EUA) ez el término
cortiente para expresar la morbilidad en poblaciones militares, tasa
de incidencia que abareca tanto a los pacientes ingresados en el
hospital como a los eonfinados en el cuartel.

26, Mortalidad—FEs un término genérico que expresa la. frecuencia
de defunciones en un perfodo de tiempo cn cl total de habitantes
(enfermos y sanos) cnfre los que se presentan esas defunciones.
{Comparese con 22, Letalidad.) Suele expresarse cuantitativamente
como tasa de mortalidad, el nimero de defunciones aecaccidas en un
grupo de poblacién dentro de un tiempo determinado. Las tasas
brutas de mortalidad, las defunciones por todas las causas, hahitual-
mente 2e eXpresah eomo el ndmero de defunciones por 1000 habitantes
¥ por afio. Las tasas de mortalidad especificas de una enfermedad
habitualmente se expresan como el niimero de defunciones por 100.000
habitantes y por afio,

27. Notificacion de una enfermedad—Es cl aviso oficial a la
autoridad correspondiente, de la existencia de una enfermedad trans-
misible especificada o de otra naturaleza en el hombre o cn los
animales. El aviso se da a la autoridad sanitaria local cuando se trata
de enfermedades del hombre y al servicio de higiene pecuaria o de
agricultura correspondiente s se trata de enfermedades de los
animales; algunas enfermedades de los animales, que también son
transmisibles al hombre, se notifican a las dos autoridades. Cada
jurisdiceién sanitaria formula una lista de enfermedades notificables
adecuada a sus necesidades particulares. (Véase el prélogo, phgs.
4-7.) También se deben notificar los casos sospechosos de enferme-
dades de importancia especial para la salud piblica v aquellas que
ordinariamente reguieren una investigacidn epidemioldgica o la
aplicacion de medidas especiales de control.

Cuando una persona se infecta en la zona de una jurisdiceién
sanitaria ¥ el caso se notifiea desde otra, la autoridad que recibe el
informe debe notificar a la primera, especialmente si la enfermedad
es de tal naturaleza que exige el cxamen de los contactos para descubrir
la fuente de infeceidn, o el de los alimentos v el agua como posibles
vehiculos.

Ademis de la nolificacién ovdinaria de Tas enfermedades es-
pecificadas, se exige la notificacién especial de todas las epidemias o
brotes de enfermedades, inclusive de aquellas que no aparecen en las
listas de enfermedades que deban ser notifieadas. (Véase 12,
Epidemia.)

28. Paciente o enfermo—Persona que sufre de una dolencia; en
este manual se limita a la persona que padece un ataque clinicamente
reconocible de una enfermedad transmisible.

29, Patogenicidad—Es la capacidad de un agente infeccicso de
producir enfermedad en un huésped susceptible.

30. Periodo de incubacién—Ts el intervalo que transcurre entre
la infeccidn de una persona o un animal susceptible y la aparicién en
los mismos del primer signo o sinloms de la enfermedad en cuestidn,

31. Periodo de transmisibilidad—B! perfodo o perfodos durante
el cual o log cuales puede transfcrirse directa o indirectamente el
agente infeccioso de la persona infectada a otra persona, de un animal
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infestado al hombre, o de un hombre infeclado a los animales,
incluzive artrépodos.

En algunas enfermedades como la difterin y la escariatina, en lag
que lus mucosas se afectan desde la entrada del upgente patogeno,
el permdo de transmisibilidad se extiende desde el momento de
exposieion a la fuente de infeccidn hasta que el microorganismo
infectante deja de ser diseminado & partir de las mucosas afectadas;
¢s deeir, desde antes de aparecer los prodromos hasta la terminacion
del estado de portador & tal estade se produce.

En algunas coferimedades como la tuberculosis, la sifilis ¥ la
blenorragia, &) periodo de transmisibilidad puede sobrevenir en cual-
cuier momento ¥ durar largo tlempo; a veces sobreviene intermitenle-
mente eada vez que se abren lesiones y los agenles infecciosos son
expulsados de la superficie de la piel o a través de cualquiera de los
orificios del cucrpo. En ciertas enfermedades, como cl sarampion y
la varicela, ]a infeecidn no es transmisible durante el perindo inieial
de incubacién o después del restablecimiento total del enfermo.

En las cufermedades transmitidas por artrépoedos, como i malaria
v la fiebre amarilla, los periodos de transmisibilidad son aguellos
durante los cusles el agentc infeccioso se¢ halla en la sangre o en
otros tejidoes de la persona infectada, en forma infectante ¥ en niimero
suficiente para producir la infeceidn del vector. Es necesario distinguir
también un periodo de transmisibilidad de la infeccidn del artrépodo
veetor, es decir, el periodo durante el cual el agente se halla presente
en los tejidos del artrépodo en forma {al (estado infectante) gquie
este puede transmitir [a infeceién.

32, Persona infectada—FEs tanto el individuo con enfermedad
manifiesta (véase 28, Paciente o enfermo) como el que tiene una
infeecion inaparente (véase 34, Portador).

33. Persona immune—Es la que posee anbicucrpos protectores
especificos o inmunidad celular como consecuencia de una infeccidn
anterior 0 de inmunizacién previa, o la que debido a cualguiera de
estas cireunstancias cstd en condiciones de responder eficazmente,
produciendo anticuerpos suficientes para protegerse contra una
enfermedad después de haber estado expuesta al agente infeccioso de
la misma. Ksta definicidn también cs aplicable tratindose de animalces.
Ii] grado de inmunidad es relativo va que nna inmunidad normalmente
eficaz puede ser anulada si cl agente infeccioso pencira en cantidad
cXcesiva © por una via de entrada poco corriente,

34. Portador—Es una persona infectada que alberga un agente
infecciosn especifico, sin presentar sintomas clmicos de enfermedad,
v rue puede ser fuente de la infeceidn para otras personas. Fl estade
de portador pucde ocwrir durante todo el curso de infeccioncs
maparentes {generalmente se denomina a las personas en estas con-
diciones pDI‘t"{dOl‘@B ganos) ¥ tamhién durante el periodo de incubacion,
gonvalecenciy y posconvaleecnela de una enfermedad leluaantP
identificable (generalmente se denomins a las personas en estas
condiciones portadores en periodos de ineubacidn y portaderes en
periodo de sonvalecencia), IEn cualyuicra de las dos cirennstancias, el
estado de portador puede ser breve o prolongado (portadores tem-
porales o cronicos). Los mismos conceptos son aplicables a otros
animales vertebrados.

356, Prevalencia—Término genérico que se emplea para caracteri-
zar la frecuencia de una enfcermedad u otro fendmeno en un momento
determinado ¥ en relacidn con ln poblacidon donde se registro., La
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prevalencia sc expresa mis espeelficamente como tasa o razén de
prevalencia: el nimero de casos de una enfermedad que se halla en
un grupo especificado de poblacién en un momento determinado.
Azl la tasa de prevalencia de la tubersulosis es el niimero de casos
activas (todas las formas, antiguos ¥ nuevos) que existen por 100.000
habitantes en un momento dado. (Compérese con 17, Incidencia.}

36. Quimioprofilaxis—FEs la administracion de una sustancia
quimica, inclusive antibidticos, para prevenir el desarrollo de una
infeccién o la cvelucién de una infeccién hasta convertirse en
enfermedad infecciosa activa manifiesta. No debe confundirse con la
quiniioterapis, que se refiere al empleo de ung sustancia quimiea para
curar una enfermedad infecciosa clinicamente identificable o para
limitar su avance ulterior.

37. Repelente—Es cualguier sustancia quimica que, aplieada a la
piel, a la ropa o a otros sitios, sirve para evitar que los artropodos se
posen o ataquen a las personag; asimismo, para impedir que otros
agontes, como larvas de gusanos, penetren en fa piel.

38. Reservorio de agentes infecciosos—Son reservorios los
hombres, animales, plantas, suelo o maleria orginica inanimada, en
los que el agente infeccloso vive y se multiplica, ¥ de los que depende
principalmente para su subsisiencia, reproduciéndose de manera que
pueda ser transmitido a un huésped susceptible, Fl hombre es cl
reservoric méis frecuente de los agentes infecciosos patdgenos al
hombre mismo.

39. Resistencia—Ks el conjunlo de mecanismos corporales gue
acthan como barrerag contva la invasion o la multiplieacion de agenles
infecciosos, o contrn los efcctos nocivos cansados por los productos
toxicos de cstos.

a. Inmunidad—La inmunided es un estado de resistencia,
asociado generalmente con la presencia de anticuerpos que
ejercen una accion deferminada sobre el microorganismo
relacionado con la enfermedad infeccioss especifica o sobre
sus loxinas. La inmunidad pasiva es de coria duracidn y se
produce naturalmente por transmigién materna o artificiai-
mente por inoculacién de antiewerpos protectores especificos
(suern de vonvaleciente o de persona inmune, o globulina
gamma). La immunidad activa se produce naturalmente a
eonsceucneia de la infeceidn, ostensible o sin manifestaciones
clinicag, o artificialmente inoeulando f{raceiones o productos
de un agente infeccioso o el mismo agente muerto, atenuado
o una de sus variantes,

b. Resistencia inherente. Es la capacidad de resistir a una
enfermedad independienternente de los anticuerpos o de la
respuesta espeeificamente desarrollada en los tejidos; en
general depende de las  caracteristicas anatdmicas ¥
fisiolégicas del huésped; puede ser genética o adguirida,
permanente o temporal,

40. Rodenticida—Es cualquicr sustancia quimica utilizadz en la
destruceién de roedores; generalmente actda al ser ingerida por ellos.
(Compérese con 14, Fumigacion.)

41, Sospechoso—Es una persona cuya hisloria clinica v sintomas
indican que probabhlemente padece alguna enfermedad transmisible o
que Ia tiene en incubacién.

42, Susceptible—Es cualquier persona o animal que se supone no
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posee resistencia contra un agenie palégeno determinado y que por
ests, razén puede contraer la enfermedad si se expone a la infeceion
por ese agente,

43. Transmisién de agentes infecciosos—Los modos de trans-
misién de una infeeciGn son los mecanismos por medio de los cuales
un agente infeccinso pasa dcl reservorio al hu_ésped humano sus-
ceptible. Los modos de transmisién son los siguientes:

a. Contacto:

1) Contacto directo: Fs deeir, tocando a la persona o
animal inleclado o a otro reservorio de infeceidn, como
al besar, al tener relaciones sexuales u otras formas de
contacto fisico inmediato. Fn Jas micosis generalizadas,
por contacio de la piel con el guelo, humus o vegetales
en descomposicién, donde el agente vive en forma
saprofitica.

2) Contacto indirceto: Es deeir, tocando objetos conta-
minados como juguetes, paftuelos, ropa sucia, ropa de
camsa, instrumcntos quirargicos ¥ vendajes, vy iransfi-
riendo después el material infectante de la manoc a la
hoca; menos comfinmente, por transferencia a la piel
excoriada o intacta, o a las mucosas.

3) Diseminacidn de gotillas: Al eaer en lag conjuntivas v la
eara o en la nariz o la boca las gotillas rociadas por una
persona infeciada al estornudar, toser, cantar o hahblar.
Isas gotillas generalmente no se diseminan a mis de un
metro de la fuente de infeccién. La transmisidn de la
infeecidn por medio de gotillas se considera unz forma de
infeccion por contacto, puesto que requiere ung
proximidad relativamente estrecha entre dos o mAs
personas,

b. Vehiculo de transmision: Cuando el agua, alimentos, leche,
productos biolégicos, inclusive suero v plasma, o cualquier
sustancia o artieule sirven como conducto intermedio en el
cual el agente infeccioso pasa de un reservorio a nn huésped
susceptible, al ingerirse, inocularse o depositarse en la piel
0 en las mucosas,

¢. Veetor: Cuando los artrépodoes u otros mmvertebrades trans-
miten la infeccidén por imoculacidn en la piel, en las mucosas
o & través de ellas al picar, o depositando materia infectante
en la piel, los alimentos u otros objetos. El veetor puede
estar ¢l mismo infectado {en algunoes ecasos volviéndose in-
fectanfe sélo tras una incubacidén extrinseea adecuada) o
actuar como portador mechnico del agente infeccioso.

d. El aire: La diseminacidén e inhalacidn de aerosoles micro-
bianos o su depdsito en la piel, las superficies mucosas o las
heridas. Los aerosoles microblanos son suspensiones en el
aire de particulss, ordinarismente con diimetros de 100
micras a 1 micra o menos, que estAn constituidas total o
parcizlmente por microorganismos. Las particulas de menor
tamafic pueden permanecer snspendidas en el aire por
periodos largos de tiempo. Los aeroscles microbianos
provienen de:

1) Nteleos de gotillas: Son los pequefios residuos cue
resultan de [a evaporacién de gotillas (véase el inciso 2.3
anterior). Los nicleos de gotillas pueden formarse tam-
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-bién con un propdésito determinado por medio de aparalod
de atomizacion, o accidentalmente en mataderos, insta-
laciones de extraceidn, salas de antopsia o en el curso de
muchos procedimientos de Jaborstorio,

El polvo: Particulas de tamafio sumamente variable gque
pueden proceder de pises, veslidos, ropas de cama u
olros articulos eontaminados; del suelo, especialmente
esporas o células de hongos que existen alli en forma
saprofitica, o de pelo de animales, algodén o productos
similares contaminados. Las particulas de mayor tamaiio
permanecen suspendidas en el aire por perfodos de tiempo
relativamente cortos; las mas fihas pueden ser indife-
renciables de los nicleos de gotillas.

44, Vigilancia de Ia enfermedad—Iista, a diferencia de la vigi-
lancia de personas (véase Definicidon 5-3), es el examen atento ¥
constante de todos los aspectos relacionades con la existencia ¥
propagacion de upa enfermedad que interesan para su control eficaz.
Comprende la recoleecién v evaluacidn sisteméticas de: a) informes
de morbilidad y mortalidad; b} informes especiales de investigaciones
acerca de epidemias y ecasos individuales, sobre el terreno; ¢) aisla-
mienio e identificacidn de agentes infecciosog en log laboratorios; d}
datos schre la disponibilidad ¥ aplicacién de vacunas, globulina
gamma, insecticidas y otras sustancias empleadas cn el conirol:
a) informacién respecto a niveles de inmunidad en grupos de la
poblacién, ¥ {) otros datos epidemioldgicos importanies. El pro-
cedimiento se aplica en todas las categorfas de jurisdicciones de la
salud piblica, degde la local hasta !a internacional.

45. Zoonosis—Es una infeccion o una enfermedad infecciosa
transmisible en econdiciones naturales entre los animales vertebrados
v el hotmbre.

2
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Deseripeidm—Afeceién supurativa o granulomatosa crémica, loca-
lizada con mayor frecuencia en la mandibula, el térax o el atxlomen,
que raramente se limita a la piel y a los tejidos subcutineos. Las
lesiones son granulomas firmemente indurados que se difunden
lentamente a los tejidos contiguos, sc reblandecen y abren en focos
para formar multiples fistulas supurantes que penetran en la
superficie. Las secreciones de los trayectos fistulosos contienen
“grénulos de azufre” gue constituyen coloniag del agente infeccioso.

Kl diagndstico se confirme mediante cultivo del hongo en
anagrobiosis.

Distribucion—Esta enfermedad es poco frecuente en el hombre; se
presenta esporidicamente en todo el munde, Puede afectar a
todas las razas v a ambos sexos en cualquier edad; la mayor
frecucneia, se observa entre los 15 y los 88 afios, ¥ la proporcién
entre varones ¥ mujeres afectados es de dos a uno aproximada-
mente. Be presenta también en los bovinos, cerdos, caballos y
otrog animales.

Agente infeccioso—Actinomyces israelii y A, bowds, hongos
anagrdbicos grampositivos y no acidorresistentes.

Reservorio y fuente de infeecion—El reservorio natural es el
hombre. En la cavidad oral normal, el Actinomyces se desa-
rrolla como sapréfito dentro y alrededor de los dienies cariados,
en las placas de mucina adheridag al esmalte dental, y en eriptas
amigdalinas, sin penetracién aparente ni respuesta ecelular de
los tejidos adyacentes. Se ha demostrado, mediante estudios de
muestrags hechos en los Estados Unidos, Stuecia ¥ otros lugares,
la presencia de 4. israel#t al microscopio en grinulos procedentes
de emplas del 40% de amigdalas extirpadas, ¥ sc ha aislado por
cultivo anaerébico hasta en el 69% de las muestras de saliva o
materiales de dientes cariados, No se ha demostrado la existencia
de un regervorio ambiental externo, eomo la paja o el suelo,
La fuente de la enfermedad clinica es enddgena. Parece ser que
cxisbe un reservorio enddgemo similar en el ganado bovino,
relacionado de manera anilogs con la actinomicosis boviua, pero
ne se ha demostrado la transmisién de la enfermedad de los ani-
males al hombre,

Mode de transmision—Parece ser que el hongo pasa pot contacto
de un individuo a otro como parte de la flora oral normal. Desde la
cavidad oral el hongo puede ser ingerido, inhalado o introducido
en log tejidos de la mandibula mediante uns lesion o en el sitio
de un defecto dental descuidado o irritante. Se ha consignado la
transmision por mordedura humana, pero esto s un aconlecimiento
Taro.

Periodo de incubacién—TIrregular Probablemente dura muchos
afior despuds de que aparece el hongo en la flora oral normal, y
semanag o meses después del trauma desencadenante v de In pene-
iracién en los tejidos.

18
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Periodo de transmisibilidad—Se desconocen y earecen de impor-
tancia el tiempo ¥ la manera como el A. isvaelii pasa a formar
yarte de la flora oral normal. El origen y desarrollo de la acti-
nomicosis ¢linice es enddgeno y, execepto en los casos raros de
mardedura humana, no depende de la exposicién a una persona
o a un animal infectados.

Susceptibilidad y resistencia—La susceplibilidad natural es bajs,

No se ha demostrado la existencia de inmunidad después del

ataque,

Métados de control—

A. Medidas preventivas: Tin los mataderos se deben destruir
las partes de las carcasas u érganos de los animales sacri-
ficados que muestren lesiones, por ser inapropiados para el
consumo,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambjiente Inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: De ordinario
no eatd justificada la notificacidn oficial, Clase 5 (pig. 7).
2. Alslamiento: Ninguno.
3. Desinfeccién concurrente: De las secreciones de las lesiones
v de los materiales contaminados con ellus, Timpieza
terminal.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacidn de contactos: Ninguna,

. Investigacion de contactos: No resulta 1itil.

. Tratamiento cspecifico: No hay restablecimiente espon-
tineo. Suele ser eficaz la administracién prolongada de
penicilina, clorptetraciclina, cloromicetina o sulfonamidas;
en eago de meningitis, ol pronodstico es malo,

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; se trata

de una enfermedad esporidica.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

b = a0 LY

AMIBIASIS

1. Deseripeion—El colon es el principal sitic de infeceién, La en-

fermedad pucde scr asintomftica o producir leve malestar ab-
domipal ¥ diarrea alternando con estrefiimiento; o diarrea crénica
con moco ¥ algo de sangre, o disenteria aguda eon sangre ¥ moco
en abundaneia y generazlmente con poco pus. La infeceién puede
cxtenderse por la cotriente sanguinea o directamente y producir
hepatitis amibiana, abscesos del higado, los pulmones o el cerebro,
o uleeraciones cuthneag, La amibiasis es una eause poco comin de
muerte. Sindnimo: Disenteria amibiana.

Fl diagndstico se hace mediante Ia identificarién de los trofozoos
o de los quistes de Enlamoeba hisiolytica en las heces, o de les
trofozoos en frofis o cortes histoldgicos de las lesiones.

El diagndstico diferencial debe hacerse con shigelosis, apendicitis,
colitis uleerosa y diarrea balantididsica y giardidsica (balantidiasis,



20

®

]

AMIRIASIS

giardiasis). Otros protozoos intestinales también son causa de
diarrea en el hombre o existen concomitantemente con
E. histolytica.

Distribucién—Es una infeecién aue se encuentra en todo el mun-
do; en regiones que no disponen de buenas instalaciones sanitarias,
espec]almente en palses {ropicales y en instituciones psiquidtricas,
suele afectar a un 509 o més de la poblacién; la prevalencia es
baja (1 s 59%) en ciudades con buen saneamiento. La disenteria
amibiana cliniea prevalece en los paises cilidos y ocurre ¢on
relativa poca frecuencia en las regiones templadas, aunque las tasas
de infeccién pueden ser altas; de vez en cuando se producen
epidemias transmitidas por el agua.

Agente infeccioso—Eniamoeba histolytica, un protozoo.
Reservorio y fuente de infeceion—El reservorio suele ser un
paciente erdénico o asintomético. T.o8 casos agudos son poco
pehgrosoa dada la fragilidad de los trofozoos. La fuente de infee-
cion la constituyen los quistes procedentes de heces de personas
infeeiadas. Existe una amibiasis dc los perros, pero no se ha
identificado como fuente de infeccién humana.

Modo de transmision—Durante las epidemias, se transmite
principalmente por el agua contaminada. La propagacién endémica
se hace por el agua, por paso de heces frescas de la mano a la
boea y por verduras contaminadas, especialmente las que se sirven
crudas, ¥ por las moscas y por las manos sucias de personas gue
mampulan alimentos.

Periodo de incubacion—De 5 ding a varios meses; por lo comuin
de 3 2 4 semanas.

Periodo de transmisibilidad—Dura tanto como la infeceidn in-
testinal, que puede eontinuar por afios.

Suseeptibilidad y resistencia—La susceptibilidad a la infeccion
es general; relativamente poeas personas que albergan el pardsito
presentan sintomas reconocidos; los easos agudos tienden a hacerse
erdnicos. La gravedad v la Irecuencia aumentan con la desnutricién,
Los recién llegados a zanas endémicas suelen contraer la enfer-
medad en gu forma clinica. No ge ha comprobado que el hombre
gea inmune 3 la reinfeccién.

Métodos de contral—

A. Medidas preventivas:

1. Eliminacion sanitaria de las heces humanas.

2. Proteceién de los abastecimientos piblicos de agua contra la
rontaminacién fecal y ebullicidn del agua para beber siempre
que sea neccsario, La cloraeidn de los abastecimientos de
agua, tal como se praclica generalmente, no desiruye los
quistes; la filtracién por arena elimina cast todos los quistes,
v los filtros de tierra de distoméceas los guprime completa-
mente. Debe evitarse las intercomunicaciones entre lag tu-
beriag de distribueidn piiblica de agna potable y las tuberias
privadas de distribucién auxiliar; evitese también el uso de
cafieriag que permiten reflujo haeia la tuberia de agua
potable. Las pequefiag cantidades de agua, como las eon-
tenidas en bolsas ¥ cantimploras Lyster =c desinfectan mejor
con tabletas de hidroperyodure de tetraglicina (glebalina).

3. Edueacién sanitaria del piblico en general en materia de
higiche personsal, espeeialmente ch cuanto a la eliminacién
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sanitaria de las heees, of lavado de manos después de defecar

y antes de preparar o comer alimentos; también respecto a

los riesgos de comer alimentog hitmedos crudos.

Control de lag moscas vy proleceion de los alimentos contra

la eontaminacién por ellas, mediante telas mctilicas o

empleando otres procedimientos adecuados.

5. Vigilancia, a cargo de organismos sanitarios, del estado de
salud y de los habitos higiénicos de Jas personas que
preparan y sirven slimentos en lugares pablicos, asi como
de la limpieza general de los locales. El examen sistemético
de lag personas que manejan alitmentos carece de valor
practico como medida de control.

6. No se ha comprobado la utilidad de sumergir las frutas y
verduras en soluciones desinlectantes.

Control del paciente, de los contactos y del medio

ampiente Inmediato :

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria loeal: Debe hacerse en
determinadas zonas endémicas (EUA); en muchos estados
¥ paises no es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase
3C (pag. 7).

2. Aislamiento: Ninguno, Debe evitarse que el enfermo
manipule, prepare o sirva alimentos hasta terminar el
tratamiento.

3. Desinfeccién concurrente: Eliminacién sanitaria de las heces.
Timpieza terminal.

4, Cuarentena: Ninguna.
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. Inmunizaeién de contactos: No es aplicable.

. Investigacion de contactos y de la fuente de infeccion:
Fxamen microscdpico de las heces de las personas que
habitan en la easa del enfermo y el de otros contactos sos-
pechosos, investigando ademis si no existe contaminacién
direeta del agua. ‘

Tratamiento especifico: En la disenteria amibiana aguda,
1a8 tetraciclinas y el clorhidrato de emetina. Este alivia los
sintomas, pero generalnente no elimina Iz infeceién, Ambos
deben ir acompafindos o seguidos de un amibicida recono-
cido, como diodoquin @, carbarsén @, milibis & o huma-
tin (&, para suprimir la infeccion del lumen intestinal.
Estos amibicidas también sirven para el tratamiento de
infeeeiones moderadas v asintomiticas. La formula de
emetina-hismuto-yoduro tiene gran prestigio; recientemente
se ha consignado lu eficacia del furoato de entamida.

En s hepatitis amibiana ¥ los abscesos del higado se
emplea cloroquing, aralén ® o clorhidrato de emetina. Sies
necesario aspirar el absceso, previamenhte se administra
cloroquina o emetina para limitar la infeceién., Se deben
administrar antibiéticos de amplio espectro para combatir la
posible infeccién bacteriana. Ts necesaric examinar las
heces a intervalos hasta de 3 meses para asegurarse de que
s¢ han eliminado las amibas,

-1

C. Medidas en case de epidemia: La aparicién de varios casos
en una sola zona o en una institueidn exige una pronta investis
gaciéh epidemioldgiea o fin de determinar la fuente de infee-
cidnt ¥ la forma de transmisién. Si ae considera que Ia fuente
de infeccidn es un vehiculo eom(n, como el agua o los
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alimentos, deben adoptarse medidas adecuadas para corregiv la
situacion. i hay pruebas epidemiologicas de la transmisién de
persona & persona, debe darse la mayor importaneia a la
limpicza personal, a la eliminacién sanitaria de las heces ¥ al
control de las moscas.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

ANQUILOSTOMIASIS

Descripeién—TEnfermedad  cronica, debilitante, con sintomas
vagos muy variables segun el grado de la infeccidn y el estado de
nutricion del paciente. La pérdida de sangre por suceidon de los
gusanos, junto con la desnutricidn, produce anemis microcilica
hipoerdmica, causa imporialie de incapacidad, Los nifios infce-
tados pueden mostrar retardo mental y fisico. Rara vez causa
la muerte tanto en las formas clinicas agudas como en las crd-
nicas y, cuando ocurre, generalmente se debe a otra infeccidn

" asociada, La anguilostomiasis leve, con cuentas de 500 hueveeillos

o menos por gramo de materia {ecal, por lo general produce pocos
efectos clinicos o ningune. Sindnimo: Uncinariasis.

El diagnostico se confirina al encontrar los huevecillos del
parasito en Jas materias fecales; la especie se identifica mediantle
el examen microgedpieo de log gusanos adultos.

T.as larvas infeetanles del anquilostoma de gatos y perros
(Ancylostoma braziliense v A. confnum) causan en el hombre
una dermatitis larnada larva migrans, enfermedad que se presenta
en criados de servicios generales, jardineros, nifios y otras per-
sonas que se pohen cn contacto con un suclo arenoso contaminado;
en log Estados Unidos se presenta principalmente en el sudeste.
Las larvas mueren en la piel ¥ no afectan al hombre de otra
IEnera.

Distribucién—Sumamente enidémiea cn amplias zonas de Jos
paises tropicales y subtropicales donde la eliminacion de las heces
es inadecuada, y el suelo, Ia humedad ¥ la temperaturs favorecen
el desarrollo de larvas infectantes, N. americanus es la especie gue
predomina en toda el Afriea Oceidental tropical ¥ el sudeste de los
Lstados Unidos; y A. duodenale en los paises del Mediterrineo y
el Valle del Nilo. Ambas formas existen en muchas partes de Asia,
Ameérica Central y del Sur, y las Antillas.

Agentes inflecciosos—Necator americunus ¥y Aneylostoma duode-
nole, Las larvas de estos nematodos en su tercera fase atraviesun
la piel y llegan a los pulmones por log vasos linfiticos ¥ la co-
rriente sanguines, atraviesan la pared alveolar y ascienden por Ia
triquea a la faringe de donde, por ingestidn, llegan al intestino
delgado, adhiriéndose a la pared intestinal, se desarrollan allf hasta
Ia madurcs en unaz 5 semanas y producen huevos.

Reservorio y fuente de infeccién—Tl reservorio &5 una persona
infectada que elimina huevos de anquilostoma por las heces, La
fuente comin de infeccidn es el suclo contaminado por las larvas
infectantes,
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Modo de transmision—Los huevos que hay en las heces llegan al
suelo en dende dan origen a las larvas que se desarrollan hasta
la tercers fase y pasan a scr infectantes en 7 a 10 dias, penetran
por la piel, generalmente del pie, y al hacerlo producen una der-
matitis caracteristica (maszamorra o prurito de los mineros). La
infeecitn también es posible por ingesiidn, pero rara vez ocurre.
Periodo de incubacion—Los huevos aparecen en las heces unas
6 semanas después de la infeccién inicial. Los sintomas pueden
presehtarse a las pocas semahas o Inuchos meses o aun afios
después, gegin sea la intensidad de la infeccidn,

Periodo de transmisibilidad—Las personas infectadas contintian
siendo propagadores potenciales de la infeccidn mientras albergan
el pardgito y siguen contaminando el suelo, a menudo durante
varios afios cuando estdn sin tratamiento, En condiciones favo-
rables, lag larvas infectanles en su tercera fase pueden permanecer
vivas en el suelo durante varias semanas,

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal,

pero en los Iistados Unidos la enfermedad es menos frecuente y

menos grave entre los negros que entre los blancos. Con la infec-

eién se adquicre cierte grado de inmunidad,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Eduear al piblico respecto a log peligros de la contamina-
cién del suelo, instruirlo en medidas prevenlivas y en la
practica de la higiene personal, especialmente el uso de
zapalos,

Preveair lu contaminacién del suelo mediante la instalacion

de sistemas sanitarios para la eliminacion de las heces hu-

manas, especialmente de lelrinas higiénicas en las zonas
rur&les,

B. Control del paciente, de los contactos y del medic am-
bifente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: En zonas en-
démicas seleceionadas (BUA); en la mayoria de los paises
no es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase 3C
{phg. 7).

2. Aislamiento: Ninguno.

3. Desiniceeién  concurrcnte:  Eliminacidn sanitaria de  las
heces para prevenir la contaminacién del suelo.

4. Cuarentensa: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacidn de eontactos: Cada enfermo es un portador y
eonstituye un propagador real o potencial de la enfermedad.
Dcbe examinarse a todos los contactos micmbros de la
familia.

7. Tratamiento especffico: Tetracloroetilena o hexilresorcinol;
las reacciones téxicas son poco frecuentes y puede rethlrse
el tratamiento en caso necesario; se reduce el periodo de
transmisibilidad. Bl hidroxinaftonto de befenio es util,
especialmente contra las infecciones por A. duodenale.

C. Medidas en caso de epidemia: Encuestas sobre la prevalencia
en las zonas de alta endemicidad; eduecacién respecto al sanea-
miento del medio ambiente e higiene personal, ¥ provision de
medios para el tratamiento.

D. Medidas internacionales: Ningyma.

=
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Descripeion—Enfermedad bacteriana aguda, generalmente cu-
tinea, La lesién inicial es una ppula o vesicula en el sitio de la
inoculacién, que evoluciona para formar unsa escara negra y depri-
mida, scguida a veces por inflamacién edematosa dura de los
tejidos mas profundes y de los adyacentes., Rara vesz se sufre
dolor, pero si lo hay, se debe al edema o a una infeceién secundaria,
31 no se someten a tratamienlo, las infeccionces pueden propagarse
8 los ganglios linfiticos de la regién afectada y a la corriente
sanguines hasta producir scpticemis masiva y la muerte del en-
fermo. Los sintomas iniciales del Antrax por inhalacidn son leves
¥ ho espeeificos, semejantes a log de una infeceién comun de lag
vius respiratorias superiores, pero de 3 a 5 dias después se presentan
sintomas agudos de afeceidn respiratoria, fiebre y shoel, sobre-
viziendo la muerte por lo general 7 a 25 horas después, La letali-
dad por &ntrax cutdneo en los casos no tratados es de 5 a 20%;
rara vez es mortal si se proporciona un tratamiento efieaz por
medio de antibi6ticog. El aAntrax por inhalacién ¥ el gagtrointesti-
nal son de alta letalidad. Sinénimos: Carbunco, pistula maligna,

Ia confirmacion del diagndstico en el laboratorio se hace me-
diante la observacion microseépica directa de bacilos en lesiones o
en secrcciones; mediante eultivos, por la inoculacion a ratones
o cobayos del exudado de lesiones, o bien de sangre u otros tejidos,
o de enltivos puros, asl como mediante el empleo de bacteriéfago
de Bacillus anthracis. Para la identificacion en secciones tisulares
se pueden emplear téenicas de anticuerpoa fluorescentes,
Distribucion---Poco frecuente ¥ esporddica en los Estados Unidos
¥ en la mayoria de los palses industriales; son raras las formas
de Antrax por inhalacién vy gastrointestinal. Constituye principal-
mente un ricsgo profesional para los trabajadorez industriales que
preparan pieles, pelo ¥ lana, ¥ para los veterinarios y trabajadores
agricolas que manipulan animales infectados. La enfermedad es
endémica en muchas regiones agricolas del mundo deonde es fre-
cuente el Antrax animal. La introduccién de forrajes contaminados
0 la alteracidn de las condiciones ambientales, como en el easo de
inundaciones o de sequia, puede dar-lugar a que aparezcan nuevas
zonag de infeccitn,

Agente infeccioso—Bacillus anthracis. La propiedad de formar
esporas permife al microorganismo sobrevivir a condiciones am-
bientales y medidas de desinfeccién que destruyen a la mayoria
de las demfs bacterias; los problemas que plantea a la salud
piiblica dependen principalmente de esta circunstancia.

Reservorio y fuente de infeecion—Pueden ser reservorios los
bovinos, ovejas, cabras, caballos, cerdos ¥ otrog animales. La
fuente de infeecidn se halla en los tejidos de los animales que
mueren de la enfermedad, o en el pelo, lana, cueros ¥ suelo con-
taminados por animales infeclados.

Moda de transmisién—I.a infeccidn cutinea se contrae por con-
tacto con pelos, lana, cueros ¥ productos manufacturados contami-
nados, como las brochas de afeitar, o por contacto directo con
tejidos infectados. El antrax por inhalacion es resultado de la
inhalacién de esporas. El anirax gastrointestinal se debe a la
ingestidon de carne contaminada mal coeida; no hay pruebas de
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que la leche de animales infectados Leansmita el Antrax, La en-
fermedad se propaga entre los animales omnivores y carnivoros
mediante la ingestidn de carne, harina de hueso y otros productos
alimenticios contaminados. Las moscas picadoras ¥ otros insectos
pueden gervir como veetores mecAnicos. Los buitres han disemi-
nado la infeceidn de una zona a otra. Entre log trabajadores de
laboratorio hay también infecciones accidentales.

Periodo de incubacién—Hasta de 7 dias, generalmente menos de 4.

Periodo de transmisibilidad—TRara vez, si acase, se transmite de
persona a persons. Los objetos ¥ el suelo contaminados pueden
permanecer infectantes durante afios.

Susceptibilidad y resistencia—Inciertas; existen algunas pruebas
de infeccién inaparente entre personas en contacto frecuente con
el agente infeccioso. No se ha notificade un segundo ataque bien
documentado de la enfermedad.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Es eficaz una vacuna preparada con fraccién eclular para pre-
venir el antrax cutineo y probablemente el dntrax por inhe-
lacién; se recomienda para veterinarios ¥ olras personag que
manipilen materias primas industriales que puedan estar
contaminadas.

2. Educacién zobre asec personal, modos de transmisién y
cuidado de las lesiones cutineas a los empleados que ma-
nipulan articulos que puedan estar contaminados,

3. Contrel del polve y ventilacidn adeeuada en las industrias
donde existe ricsgo de infeecidn. Debe mantenerse supervi-
sidn médica constante de los empleados ¥ proporcionarse
atencién immediata en cagos de lesiones cutaneas sospecho-
sa8. Debe haber facilidades adecuadas para que el personal
se lave después del trabajo y para que coma, en un lugar
separado de éste.

4. Lavado cuidadoso, desinfeccidn o esterilizacidn siempre que
sea pozible, del pelo, lana o cueros ¥ harina de hueso u otros
productos alimenticios de origen animal, antes de someterlos
a procesos industriales.

5. No debe venderse el cuero de los animales infectados de
fntrax, ni utilizarze los restos como alimentos o suplementos
alimenticios.

6. Fl examen post mortem de los animales, cuando haya sospe-
cha de que mauricron de dntrax, dcbe hacerse cuidando de
no contaminar el suelo ni el medio ambiente con sangre o
tejidos infectados. Los animales muertos deben ser inci-
nerados o enterrados en cal viva a bastante profundidad, de
preferencia en el sitio de la muerte. Debe descontaminarse
el suelo sembrado de excreciones de los cuerpos de animales.

7. Los animales que se sospecha padecen de dntrax deben ser
aislados ripidamente y sometidos a tratamiento. La leche
puede hervirse ¥ darse come alimento a cerdos o pollos,

8, Vaeunacién anual de los animales en las zonas enzodticas,

9. Control de los liquidos de desecho y demds desperdicios
industriales procedentes de las fibricas en que se manipulan
animales que puedan estar infectados ¥ de Ias que elaboran
productos en los que se utilizan pelos, lana o cueros que
pucdan estar contaminados.
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Control del paciente, de los contactos y del medio

ambijente inmediato :

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: En la mayoria
de log estados y paises es oblizaloria la notificacién de
casos, Clase 2A (pag. 6). La notificacién dehe hacerse
también a las autoridades pecuarias o agrarias.

2. Ajslamiento; Hasta que las lesiones queden bacterioldgi-
camente libres de bacilos de Antrax.

3. Desinfeceién concurrente: Del exudado de las lesiones y
de los articulos contaminados con el mismo. Las esparas
requiercn esterilizacién a vaper o inemneracidn, Limpieza
terminal.

. Cuarentena: Ninguna,.

. Inmunizacion de eontactos; Ningnna,

. Investigacion de log contactos y de la fuente de infeccidn:
En cada caso de intrax debe indagarse los antecedentes de
exposicién & animales infectados o a productos de origen
animal contaminados, prosiguicndo las pesquisas hasta cono-
ecr ¢l origen de la infcceidn, Si esta procede de una fabrica,
hay que comprobar si se aplican adecnadamente las medidas
profilacticas descritag en cl ineiso DA.

Tratamiento especifico: La penicilina es el medicamento
de eleccion; pueden emplearse las tetraciclinas u otros
antibioticos de amplio espectro.

C. Medidas en caso de epidemnia: Las epidemias que en algunas
ocasiones se presentan en los Estados Unidos consisten de
brotes locales entre el personal que trabaja con productos de
origer animal, especialmente pelos de eabra. En las pobla-
ciones rurales donde es comin el Antrax animal, los brotes de
la enfermedad se han relacionado con el sacrificio de ganade
infeetade o se han considerado un riesgo profcsional para los
que se dedican a la cria de animales.

I, Medidas internacionales: Tsterilizacién de la harina dc

hueso importada antes de usarla como alimento para [os

animales, Esterilizacién de las fibras animales empleadas en
las brochas de afeitar; desinfeccién de la lana, el pelo, los
cueros ¥ otros productos cuando csté indicado ¥ =ea practico.

Se ha utilizado el formaldehido con buenos resultados.

@ G s
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ASCARIASIS

1. Descripeion—Enfermedad infestinal erénica producida por nema-

2

telmintos. Sus sintomas son variables, & menudo vagos o nusentes,
¥ por lo comin leves; con frecuencia ct primer signo de infeceidn
suele ser la presencin de gusanos vivos arrojados con las deyee-
ciones o vomitados. T.a infeceién severa puede causar trastornos
digestivos, dolores abdominales, vémitos, inquistud v alicraciones
del suefio; como resultado, en ocasiones hay complicaciones graves
v Ia]gunas veces defunciones entre los hifios en los palses tropi-
cales.

El método habitual de diagndstico es la identificacion de
huevecillos de ascérides en las heces,
Distribncion—Comfin ¥ de distribucidn mundial, con méxima
frecyencia en los paises tropicales himedos, donde la prevalencia
puede ser guperior al 50% de una poblacién. Los nifios preescolares
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o esgolares. de los primeros afios estén infectados con 'més fre-
cuencia ¥y mayor intensidad que los nifios mayores o los -adultos.
En los Eslados Unidos la enfermedad prevalece méas en el sur.

Agentes infecciosos—Ascaris Iumbricoides, la lombriz intestinal
grande del hombre; rara vez la variedad canina o la felina. Se
ingieren huevos con embriones que maduran en el Intestino, lag
larvas penctran por la pared ¥ llegan al higado y los pulmones
por la cireulacién linfatica v sanguinea. La mayoria de lag larvas
que llegan a los pulmones pasan a los alvéolos, ascienden por los
bronquios, son deglutidas ¥ finalmente llegan al intestino delgado,
donde alcanzan la madurez v se reproducen. La hembra gravida
descarga huevos gue salen en Ias heces de la persona infectada.

Reservorio ¥y fuente de infeecion—F] reservorio es una persona
infectada que arroja hueveeillos cn lag heees. La fuente inmediata
de infeeeidn es el suelo que contiene huevos fecundadoes, dentro
v alrededor de las casaz donde no existen o no se usan los medios
para la eliminacién sanitaria de lag exereta humanas.

Modo de transmision—Por transmisién directa o indirecta a la
boca de huevos econ embridn desarrollado, procedentes del suelo o
de materias contaminadas. El desarrolle del embridn en el huevo
tarda un mes, aproximadamente, desde el pase del huevo. Las
ensaladss y ofros alimentos que se comen crudos sirven de ve-
hiculo. Ta tierra contaminada puede ser transportada a grandes
digtancias en los pies o en cl ralzado a las habitaciones y ve-
hiculos; Ja infeccidn también se transmite por el polva.

Periodo de incubacidén—Y.os vermes llegan s Ja madurez unos 2
meses después de la ingestion de huevos con embriones,

Periodo de transmisibilidad—Dura mientras vivan en el intestino
vermes hembras adultas fecundadaz. La mayoria de los vermes
adultos viven menos de B meses; el miximo de vids es inferior
a un afio, La hembra produce unos 200.000 huevos diaries. Cuando
cneucntran condiciones favorables, los huevos con embridn desa-
rrollaudo permanecen en situacidn viable en el sue]o durante meses
¥ aun afios,

Susceptibilidad y resisteneia—I.a susceptibilidad cs general.
Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Se deben proveer los medios adecuados para la eliminacién
correcta de las heees, y cvitar la contaminacion del suelo en
las zonas inmediatamente adyacentes a las casas, especial-
mente en log sitios donde juegan log nifios.

2. En las zonas turales, las letrinas deben ser construidas en
tal forma que se evite la diseminacion de los huevos de
ascArides por rebosamiento, desagiie o circunstaneias simi-
lares. En los lugares donde se carece de esas instalaciones
resulta ventajosa la practica de utilizar Jos excrementos
para abonar la tierra.

3. Fducacién sanitaria de todas las personas, particularmente
los nifios, sobre el uso del retrete ¥ el lavade de laz manos
después de defecar. Dcbe fomentarse en los nifios hébitos
de higiene, especialmente la prictica de lavarse las manos
antes de tocar los alimenios ¥ de no comer alimentos que
hayan caido al suelo,
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B, Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato} ,

1. Notificacién & Ia autoridad sanitaria local. Por lo regular
no estd justificada la notifieacién oficial, Clase 5 (pag. 7).

2. Aislamiento: Ninguno.

3. Desinfeceién concurtente: Eliminacién sanitaria de las
heces.

4. Cuarentena; Ninguna,

5. Inmunizacién de contactos: Ningtna.

6. Investigacidm de los contactos y de la fuente de infeccién:
Debe buscarge la fuente de infeeeidn individual y del medio
ambiente, especialmente entre las personas de la familia
del enfermo, sus hahbitaciones ¥ tierras.

7. Tratamiento especifico: Un derivado de piperacina para
la ascariasis sola o asociada con enterobiasis; bifenio o
hexilresoreinol para ascariasis y anquilostomiagis asociadas;
ditiazamina para la ascariasis con estrongiloidiasis o la
tricuriasia. .o

C. Medidas en caso de epidemia: Investigacién de la preva-
lencia en las zonas de endemis elevada; educacidn sobre
saneamiento del medio ¥ sobre higiene personal, ¥ provisidn
de medios de tratamiento.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

ASPERGILOSIS

Descripeion—Micosis pulmonar créniea, caracterizada por reac-
cidn granulomatosa, cavitacidn e invasién de vasos sanguineos
con formacién de trombos. Sin tratamiento, la invasion destrue-
tora de tejido pulmonar se extiende ampliamente, seguida de la
diseminacion s fos rifiones v otros drganos. En lag personag hi-
persensibles, la inhalacién del hongo produce accesos asmiticos.
Un tipo especial de aspergilosis eg la “bola fungosa”, una masa
de hifas en un bronquio distendido; es rara la invasion tisular
v el prondstico es bueno, La otomicosis por lo general se debe a
la infeccidn por Aspergillus, que es también uno de los agentes
infecciosos de la condicién pulmonar en los eampesinos, Las de-
funeiones por aspergilosis son raras, pero en los Estados Unidos
se han registrado cn cantidades cada vez mayores en los 1dltimos
afios. La enfermedad sc presenta igualmente en forma de “neu-
monia de incubadora’” en los pollos ¥ produce abortos en el ganado
boving ¥ en el ovino, Cuando se desstrolla en los alimentos, el
A. flavus puede produeir una toxina.

Distribneion—Fs una enfermedad esporidiea poeco comin ex-
cepto en las fases terminales del cancer, secundariamente a otras
enfermedades infecciosas del pulmdén con anomalias congénitas
o después de tratamientos prolongados con antibiéticos o corti-
costeroides, Su incidencia no ofrece diferencias francas por raza
O BCXY.

3. Agentes infecciosos—Aspergillus fumigatus es la causa habitual
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de la sspergilosis pulmonar; A. flavus y 4. terrsus menos fre-
cuentemente y 4. restricius en un caso. A. mger es la causa
habitual de otomicosis ¥ de la “bola fungosa”; en algunas oca-
siones, 4. jumigatus.

Reservorio y fuente de infeccion—XEl estiércol acumulado que
se encuentra en proeceso de fermentacién y putrefaceion constituye
un importante reservorio y fuente de infeeeién, También se
encuentran hongos en el heno almacenado cuando estd himedo,
en vegetacién en puirefaccidn ¥ en granos de cereales almacenados
en condiciones que permiten su fermentacién.

Modo de transmisién—Inhalacién de esporas que lleva el airc.

Periodo de incubacién—Probablemente unos cuantos dias a unas
cuantas semanag,

Periodo de transmisibilidad—No ge trapsmite directamente de

una persoha a otra,

Susceptibilidad y rvesisteneia—ILa frecuencia del hongo en el

medio ambiente externo y la presencia habitual de la enfermedad

como infeccién sceundaria indican un alto grado de resistencia

en la persona normal,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Ninguna.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:
1. Notifieacidn a la autoridad sanitaria loeal. Por regla general

no estd justificada la notificacién oficial, Clase 5 (pag. 7).

. Aiglamiento: Ninguno.

. Desinfeccién coneurrente: Limpieza ordinaria. Limpieza

terminatl,

. Cuarentena: Ninguna.

. Intnunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacion de los contactos: Generalmente no es til.

. Tratamiento especifico: Anfotericina B, yoduros,

C. Medidas en caso de epidemia: Ninguna; se trata de una
enfermedad esporddica.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

et =R Y [MLN -

BARTONELOSIS

Descripcion—Es una enfermedad que evoluciona en dos periodos,
uno inicial, febril, agudo, ¥ uno eruptivo, separados por un in-
tervalo de semanas o meses, El periodo febril (fiebre de Orova)
se caracteriza por fiebre irregular, anemia grave, dolores en los
huesos y articulacicnes, y linfadenopatis. El pericdo eruptivo
(verruga peruana) puede presentarse durante el estado febril,
pero cortientemente hay una fase inactiva entre uno y otro.~Ja
erupeién aparece por brotes de pipulas o nédulos semejantes

hemangiomas, a veces formados por miiltiples lesiones pequefias,
a veces por unos cuantos ndédulos subepiteliales con sspecto de
tumores. La letalidad de )a fichre de Oroya no tratada fluctiia
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entre 10 y 40%; la verruga peruana es de cvohicidn prolongada,
pero con pocas delunciones. Sindnimog: Fiebre de Oroya, verruga
peruana, enfermedad de Carridn,

El disgndstico se haece por la observacién del agente infecciozo
enfrotis sanguineos tefiidos durante la fase aguda; en loz cortes
histologicos de lesiones de la piel durante Ja fase eruptiva, o
medignte hemocultivo en cualquiera de los dos periodos.
Distribucién—La enfermedad se halla limitada g ciertas sltitudes
en los valles de las montafias del Perl, Ecuador ¥ del sudoeste de
Colombia donde se encuentra el vector: No presents predilec-
¢idn especial por edad, raza o sexo.

Agente infeccioso—Bartonella baczlhjarmw

Reservorio y fuente de infeccidn—E] reservorio es una persona
infectada con el agente infeccioso presente en la sangre. La fuenle
de infeccidn son los Jejenes o flebdtomos.

Modo de tranemisién—Por las picaduras de jejenes del género
Phlebotomus; no se ha identificado la especie en todas las zonas;
P. verrucorum es importante en el Peri.

Periodo de incubacion—Generalmente de 16 a 22 dias, pero a
veces de 3 a 4 meses,

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
persona a persona. La infecciosidad del hombre para el jején es
prolongada; el agente infeccioso puede hallarse en la sangre
duranie semanas antes ¥ hasta por varios afios después de haber
ocurrido la enfermedad. Se desconoce Ia duracién de la infecciosi-
dad del jején.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general, pero
la enfermedad es mas leve en los nifios que en los adultos. Se
conoce la existencia de infecciones imaparentes y de portadores.
E! restablecimiento de la fiebre de Orova no tratada confiere,
casl invariablemente, inmunidad permanente a csta fortna de la
enfermedad. El periodo eruptive puede repetirse.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. La lucha contra los jejores. Véase Lelshmaniasis cutinca,
0A ¥ 9C, pags, 176 ¥ 177,

2. Debe evitarse el transitar por Ias zonas endémicas después
de la puesta del sol; de no ser porible, apliquese un repe-
lente en todas las par’teq deseubiertas del cuerpo.

B. Control del paciente, de los contactos y del medm
ambiente inmediato:

1. Notificacion a Iz autoridad sanitaria local: En zonasz
endémicas seleccionadas; en la mayoria de los paizes esta
enfermedad no es de notificacién obligatoria, Clase 3B
(pig. 6).

2. A?slamiento: WNinguno, Fl individuo infectado - debe ser
yrotegido contra las picaduras de loz fleb6tomos (véase
0A).

. Desinfeceién coneurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacidén dc los contactos y de la fuente de infeceidn:
Dehe verificarse la presencia de jejenes, especialmente en
laz localidades donde la persona infectada estuvo expuests

oy W e
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a sus picaduras después de la puesta del sol durante las
3 a 8 semanas precedentes.

7. Tratamijento especifico: La penicilina, la estreptomicina,
la cloromicetina ¥ lag tetraciclinas son efieaces para reduecir
la. fiebre ¥ la bacteriemia.

C. Medidas en caso de epidemia: Intensificacibn de la
busqueds de casos ¥ rociamiento sistematico de las casas con
DDT de accién residual.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

BLASTOMICOSIS NORTEAMERICANA

Descripeion—La blastomicosis generalizada es una micogis granu-
lomatosa créuica, primordialmente de los pulmones. Comienza
con fiebre y sintomas de infeecién de las vias respiratorias su-
periores, semejantes a los de la influenza ; evoluciona gradualmente
con fiebre, pérdida de peso, caquexia con tos, esputos purulentos ¥
abscesos en los tejidos subeuthineos, huesos, sistema nervioso
central ¥ drganos de la reproduccién y otras visceras; sin trata-
miento, la letalidad por esta enfermedad es sumamente alta.

La blastomicosis cutines se caracteriza por una papuls gue se
uleera y extiende lentamente hacia la periferia durante meses
o afios, dejando una tleera costrosa irregular con una base granu-
lomatosa ¥ un borde elevado papiliforme que se haee verrucoso
¥ contiene ahscesos muy pequefios. El eentro de la dlcera se curs,
dejando una cieatriz delgada. Las lesiones suelen estar en partes
expuestas del cuerpo, como la eara, las manos, las mufiecas, log
pies ¥ log tobillos. Por lo comin, la hlastomicosis cutdnea es
una manifestacion local de Ia enfermedad gencral que se halla
presente,

El examen microsedpico divecto de frotiz no tefiidos de esputa
v material de las lesiones presenta formas de gemacidn caracte-
risticas del hongoe que pueden cultivarse. Si pueden excluirse la
histoplasmosis y otras micosis, tiene valor diagnostico la eleva-~
cidm v el descenso del titulo de fijacién del complemento,
Distribueién—Poco comtin; se halla esporddicamente en el centro
y sudeste de los Estados Umdos en América Central, Canadi ¥
Africa. Se presenia en cualquier edad, pero las dos terceras partes
de los casos ocurren en personas entre loas 15 y 45 ahos. La i
eidencia entre los varones es 7 veces mayor que entre las mujeres,
Cada vez se notifica con més frecuencia la infeccidn en perras;
algunas veces, en caballos.

Agente infeccioso—Blastomyces dermatitidis, un hongo dimorfo
que se desarrolla en forma de levadura en los tejidos ¥ en medios
de cultivo enriquecidos a 37°C, ¥ en forma de moho en medios
sencillos a 30°C. ,—.‘n‘
Reservorio y fuente de infeccién—El reservorio es el suelo; laé”
fuente inmediata de infeccidn es, probablemente, polve con esporas,
Modo de transmisién—Las esporas resistentes caracteristicas del
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moho ¢ de la fage saprofitica de crecimiento del hongo probable-
mente se inhalan en polvo que contiene esporag.

Periodo de incubacién—Probablemente unas pocag semanas o tal
VeZ menos,

Periodo de transmisibilidlad—No se transmite directamente de
los animales al hombre ni de un individuo a2 otro. Durante el
curso de la enfermedad existe la posibilidad de la contaminacién
del medic ambiente por la forma parasitaria del hongo, que allf
se transforma en saprofitica ¥ ze disemina.

Buseeptibilidad ¥ resistencia—Desconocidag. Es probable que
existan infeceiones pulmonares inaparentes, pero su frecuencia no
se ha determinado. No hay datos sobre la inmunidad, pero la
rareza de la enfermedad y de infecciones en el laboratorio indican
que el hombre es relativamente resistente.

Mérodos de control—

A. Medidas preventivas: Se deben destruir los animales enfer-

mos para evitar la contaminacién del medio ambiente,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:
1, Notificacion a la avtoridad sanitaria local: Generalmente
no estd, justificada la notificacién oficial, Clase 5 (pag, 7).

. Aislamiento: Ninguno,

. Desinfeccién concurrente: Del esputo, secreciones y todo
articulo contaminado. Limpieza terminal.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacién de contactos v de la fuente de infeccidn:
No es fitil.

. Tratamiento especifico: El medicamento de elecei6bn es
actualmente la anfotericina B, La estilbamidina y la 2-
hidroxiestilbamidina resultan eficaces en algunos casos.

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; es una

enfermedad esporddica.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

=] O == o]

BLASTOMICOSIS SUDAMERICANA

Descripcién—Es una micosis granulomatosa crdénica, de alta
Jetalidad, con lesiones ulecrosas de la piel ¥ 1a membrana mueosa
alrededor de la boca ¥ la nariz y en la lengua, mejillas y amigdalas.
Son también comunes laz lesiones orales ¥ parodontalea con
aflojamiento y pérdida de dientes, Hay otras formas clinicas:
Ia que afecta los linfiticos del cuello, con lesiones orales o sin
ellas, ¥ la infeecidén del conducto gastrointestingl, pulmones, bazo,
riflones, pincreas y ofras visceras. Sindénimo: Granuloma para-
coceidioideo.

La blastomicosis queloide, enfermedad que antiguamente se

confundia con la blastomicosis sudamericansa, es producide por
Loboa lobor.
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. Distribncién—Endémica en Sudamérica, especialmente en las

zonas rurales del Brasil. La mayor incidencia se observa en adultos
de 20 a 30 afios de edad; es 10 veees mis frecuente en los varones
que en las mujcres.

Agente infeccioso—Paracoccidinides brasiliensis  (Blastomyces
bragiliensis), un hongo dimorfo.

Reservorio y fnente de infeecién—Ambos estin probablemente
en la madersa, el suelo y el polvo con esporas. El hongo puede
hallarse en bocas de apariencia normal, especialmente alrededor
de los dientes, durante el periodo de incubacién de Ia enfermedad.
Maodo de transmision—Al parecer, por medio del contacto con el
suelo ¢ materia vegetal contaminados,

. Periedo de incubacion—DProbablementie unas pocas semnanas o

mMenos.

Periodo de transmisibilidad—Probablemente no se transmite en

forme directa de una persong a otra,

Susceptibilidad y resistencia—Desconocidas,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Ninguna. :

B. Control del paciente, de los contactos y del medi

ambiente inmediato:
1. Informe a la autoridad sanitaria loeal: De ordinario no
esth justificada la notifieacién oficial, Clase 5 (phg. 7).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccién concurrente: De los exudados y objetos con-
taminados, Limpieza terminal.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacidén de contactos: Ninguna.

. Investigacidn de contactos: No es Gtil.

. Tratamiento especifico: ILa sulfadiazina, la sulfamerazina
¥ las asociaciones de sulfonamidas controlan la enfermedad,
pero hay que continuar indefinidamente el tratamiento para
evitar recaidas, La anfotericina B detiene rapidamente la
propagacién de Ias lesiones ¥ es el medicamento de eleccidn.

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; se trata

de una enfermedad esporadies.

D. Medidas internacionales: Ningunsa.
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BRUCELOSIS

Pescripeion—Infeceién general de prineipio agudo o insidioso,
caracterizada por fiebre continua, Intermitente o irregular de
duracién varishle, cefalalgia, debilidad, sudores profusos, csealo-
frios, artralgias y dolores generslizados, I.a enicrmedad puede
durar varios dias, muchos meses ¥ a veces varios afios. La re-
cuperacién es lo usual, pero la incapacidad sucle ser acentuada,
La letalidad cs de 2% o menos ¥ es mayor en los casos producidos
por B. melitensis que en los causados por otras variedades, El
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diagnéstico: clinico con frecuencia es dificil e incierto, Sindnimos:
Fiebre ondulante, fiebre de Malta, fiebre del Mediterrineo.

El diagndstico de laboratorio se hace .mediante el aislamiento
del agente infeccioso de la sangre, medula dsea u otros tejidos o de
excreciones del enfermo. La prueba de aglutinacion es 1til, espe-
cialmente con muestras de sucro tomadas durante la fase aguda ¥
de convaleccneia, que indican la elevacidn de Jos anlicuerpos.

. La vibriomis, enfermedad de animales primordislmente, en

ocasiones aisladas produce en el homhbre un cuadro clinice que
puede ser semejante a la brucelosis; o ‘mismo ocurre con la
leptosplrosm. . .

Dlslrlbu(:lon—Su encuentra en todo el mundp, especialmente en’
los paises mediterrineos de Furopa y el norte de Africa, URSS,
México y Budamérica. Afecta con més frecuencia a los varones
que a las mujeres debido a ricsgos profesionales, Sc presentan casos
esporadicos ¥ sun brotes de la enfermedad entre personas que
consumen leche no pasteurizada o productos de leche de vacas,
ovejas v cabras. La incidencia notificada en los Estados Unidos
cs de unos 300 casos al aflo y va en descenso, pero la notificacion.
es incompleta debido a las dificultades de dlagnostlco.

Agentes infeceiosos—Brucelle melitensis, Brucello aborius y
Brucella syis.

Reservorio -y fuente de infeccion—Los reservorios de la. infec-
cién humana son el ganado bovine, poreino, lanar, captine ¥
eaballar; en Jos Estados Unidos son principalmente el poreino.
Las fuentes de infeecidn son log tejidos, sangre, orina, leche v
especialmente Ias placentas, exéreciones vagma[es v fetos abortados
de estos animales infectados.

Mado de transmisién—Por contacto con ammales infectados, sus
tejidos ¥ secreciones, o por ingestién de leche o productos Victeos
de animales contamnados. La infeccidn transmitida por el aire
puede ocurrir enire los animales en los corrales y establos, asi comao
en laboratorios y mataderos.

Periodo de incubacién—Sumamente vartable y difieil de preeisar;
peneralmente de 5 a 21 dias y a veces varios meses.

Periodo de transmisibilidad—Rara vez es transmisible de una
persona a otra, aunque el agente infeccioso puede ser eliminadn
por largos periodos en la orina ¥ ofras excreciones.

Susceptibilidad y resistencia—La gravedad y la duracién del
cuadro elinico son sumamente variables. Los nifios son menos
praopensos que los adultos a presentar la enfermedad en forma
manificsta, Son frecuentes las infeeciones leves e inaparcntes.
La duracidn de la inomunidad adquirida es incierta.

Métodos de control—El control fundamental de la brucelosis en
¢l hombre depende de la eliminacidn de la enfermecdad con los
animales domésticos.
A. Medidas preventivas:
1. Educacion de los agricultores ¥ de los trabajadores de
mataderos, establecimientos de envase ¥ carnicerias, respeeto
a la naturaleza de la enfermedad y el peligro de manipular
carnes y visceras o produeios de animales infectados.
2. Bisqueda de la infeccién entre el ganado por medio de la
prueba de aglutinacion; eliminacidn de los animales infec-
tados, por segregacidn o sacrificindolos. El contrel de Ia
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infeccién entre los cerdos generalmente requiere el sacrificio
de la piara.Se recomienda la inmunizacion de los ternercs
en las zonas enzodticas.

3. Pasteurizacion de la leche vy de los productos licteos
provenientes de vacas, ovejas ¥ cabras. Conviene hervir la
leche cuando no es p051b1e pastcurizarla,

4. Cuidado en el manejo y eliminacion del feto ¥ de todas las
excreciones del animal que ha abortado. Desinfeccion de
las zonas contaminadas.

5. Inspeccidn de la carne v decomiso de los cadiveres de cerdos
infectados; este procedimiento no es dtil cuandoe se trata de
ganado vacung,

B. Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato !

1, Notificacién a la autoridad sanitaria local: En Ia mayoria
de los estados v palses cs cbligatoria la notiflcacion de los
casos, Clase 2B (pag. 6),

. Aislamiento: Ninguno,

. Desinfeceion concurrente: De las cxereciones del cuerpo.

. Cuarentena; Ninguna.

. Inmunizacion de contactos: Ninguna.

. Investigacion de los contaclos y de la fuente de infeccidn: Se
debe investizgar cada easo hasta descubrir la fuente colectiva
o individual de la infeccién, que habitualmente lo son las
cabras, cerdos o vacas domésticas infectadas o 1a leche o los
productos de leche no pasteurizados, de cabra o de vaca.
Se debe hacer pruebas en log animales sospechosos ¥
eliminar a los rcaclores; debe sacrificarse a los animales
cnfermos.

. Tratamiento especifico: Lios meiores resultados se obtienen
con una asociacion de clortetraciclina v dihidroestrep-
tomieina, con una sulfonamida agregada o sin ella. El
tratamicnto dcbe proseguirse por lo menos durante 3
gemanas. Bl indice de recaidas es alto,

C. Medidas en caso de epidemia: Birqueda de la fuente
comun de infeceidn, generalmente la leche no pasteurizada o
los productos de esta, procedentes de un rebafio infectado. Se
debe suspender la distribueion o Hevar a eabo la pasteurizacién.

D. Medidas internacionales; Control de los animales do-
meésticos v de productos anitnales, especialmente alimentos
para ganado, en su transporte ¥ comercio internacionales.

e Ok
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CANDIDIASIS

1. Descripeion—Ls unu micosis que sc caracteriza por la presencia de
pseudomembranas en las superficies mucosas, lesiones cutdneas
eczematoides v rara ves por granulomas de dwersos tejidos. Las
manifestaciones clinicas comunes son aftas, vaginitis o velvovagi-
nitis, lesiones cuténeas intertriginosas de distintas clases, bron-
coneuc!lnc’nia, menihgitis ¥ rara ves endorcarditis e infeccién gene-
ralizada,
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En la candidiasis generalizada, el rifién puede ser el drgano pri-
mera ¥ principglmente afectado. Las infecciones cutdneas y locales
son benignas; las infecciones generales son de prondstico grave,
Sindnimos: Monilissis, Inuguet.

La confirmacidn del laboratorio depende de la chservacidn mi-
crosedpiea repetida de las formas en gemacion ¥ micélicas del hongo
en los frotis directos de esputo o del material de lesiones. Fs
indispensable utilizar esputos recientes; el hongo se muliiplica
rapidamente a la temperatura amhiente y las muestrag de 24 horas
resultan initiles. El hongo se cultiva con facilidad,
Distribucion—Es de distribucién mundial ¥ ocurre en forma
esporidica. Es méAs comin entre las mujeres gue entre los varones,
La infeceién de los dedos va asociads 2 la maceracidn produeida
por la iInmersién prolongada en el agua (cantineros, amas de casa).
T.a8 legiones cutineas son comunes en las personas obesas con sitdo-
racion excesiva en los pliegues de friccidn, en los diabéticos ¥ en
las mujeres que lactan. La moniliasis oral y dérmica se presenta
en hifios recién nacidos, prematuros y debilitados, ¥ la infeccién
oral en personas mayores con dentaduras postizas mal ajustadas,
El hongo se encucnfra también en las aves de corral, en ofros
animales ¥ en la fruta.

Agentes infeccivsos-—Candida albicans (Mondlin albicans), un
hongo, ¥ a veces otras especies de Candida. Las aftas bucales rara
vee pueden ser causadas por Saecharomyces.

Reservorio y fuente de infeccion—E] reservorio es el hombre; la
fuente de infeccidn son las secreciones de la boca, piel, vagina,
v especialmente las heces de enfermos o portadores. 1 hongo
también se encuentra en la fruta y en el agua de mar.

Modo de transmision—Por contacto, de la madre al nifio durante
el parto, o por propagacidn endégena. La poca frecuencia de la
enfermedad cliniea indica que la susceptibilidad del huésped es un
factor mas importante que la transmisibilidad.

Periodo de incubaecién—Variahle, de 2 a 5 dfas en el muguet de
los lactantes.

FPeriodo de transmisibilidad—Al parecer, mientras duren las
lesiones.

Susecptibilidad ¥ resistencia—8on comunes las infeeciones inapa-
rentes; €] hongo se encuentra frecuentemente en pacientes tratados
con antibidticos por otras infecciones pulmonares y en enfermos
canccrosos. Muchas personas adultas son hipersensibles al hongo
¥ poseen gnticuerpos. Las recafdas son frecuentes; laa manifesta—
ci‘])nesl elinicas ticnden a seguir la reduecidn de resistencia general
o Incal,

Métodos de control—
A. Medidas preventivas: Descubrimiento y tratamiento de Ia
moniliasis vaginal durante el tercer irimestre del embarazo.
B. Control del paciente, de los contactes y de.l medio
ambiente inmediato:
1. Notificacién & la autoridad sanitaria local: Generalmente
no estd justificada Io notifieacidn oficial, Clase 5 (pag. 7).
2. Aislamiento: En lag salas-cuna, segregacién de los pacientes
de muguet,
3. Desinfeccién eoncurrente: De lag secreciones y artieulos
conlaminados.
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. Cuarcntena: Ninguna.
. Inmunizacidn de contactos: Ninguna.
. Investigacidn de conlacios: No es 0lil en casos esparidicos.
. Tratamiento especifico: Las infeceiones que se producen
durante tratamientos con antibidticos a veces desaparecen
al suspender la medicacion, Es Gtil la micostatina ® para los
easos de infeceiones gastrointestinales, ¥ la anfotericina B en
afecciones generalizadas. La aplieacion topica de caprilato
de sodio o de violeta de genciang a las lesiones cutineas ¥
de las membranas mucosas,
C. Medidas en caso de epidemia; Las epidemias se limitan prin-
cipalmente a log brotes de muguet en salas-cuna. Durante los
2 primeros diss de vida se debe haeer cultivos con materia
extraida de la boca de los nifios. Si se comprueba la presencia
de Condida albicans, se puede pronosticar eon seguridad la
candidiasis clinica. Esos nifios y los gue presenten muguet
deben ser separados de los demés v se debe prestar mayor
atencién a la limpieza general. Se procederi a la desinfeceidn
voneurrente y a la limpieza terminal; compérese con Diarrea
epidémica de los recién nacidos, en salas-cuna, 8A vy 9C
(pigs. 67 y 68).
D. Medidas internacionales: Ninguna,

=T o G

CLONORQUIASIS

. Deseripeion—Enfermedad infeccioza de los conductos biliares, La

reaceién elinica puede ser leve o no existir en las infecciones
moderadas, Los sintomas son producto de la irritacion loeal en
los conductos biliares causada por los frematodos, de la toxemia ¥
tal vez de invasores bacterianos secundarios. Los sintomas iniciales
son, comunmente, pérdida del apefito, diarrea y sensacién de
pregidn abdominal. La obstruceidén de los conductos biliares, que
rara ves causa icterieia, puede ir scguida de cirrosis, hepatomegalia,
delorosa, ascitis ¥ edema progresivas. Es frecuente la eosinofilia,
que varia entre 5 ¥ 40 por ciento. Es una enfermedad crénica, que
dura a veces 20 afios o més, pero que por lo general no es causa
directa ni indirecta de muerte.

El diagnéstico directo se hace al encontrar los huevos carae-
teristicos del trematodo en lag heces fecales o por drenaje duo-
denal; deben diferenciarse de los hucvos de trematodos de las
familias Heterophyidae y Omsthorchiidae, que parasitan a gatos y
perros pero que también produeen heterofiasis y opistorquiasis en
el l:wmbre en g] sudeste de Asin {Tailandia), Egipto, URSS ¥ otroa
paises,

Distribucién—Altamente endémics en el sudeste de China, pero
existe en todo ese pais excepto en el noroeste; se halla amplia-
mente difundida en el Japdn, Formosa, Corea del Sur y Viet-Nam,
especialmente on el delta del Rio Rojo. En otras partes del mundo
s¢ han notificado cascs importados entre los inmigrantes. Los
hawaiznos contracn la enfermedad comiendo el pescado impottado.
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Han ocurrido importanies epidemias entre relugiados procedentes
de zonas endémicas y en otras circunstancias extraordinarias.
Agente infeccioso—Clonorchis sinensis, trematode hepitico de
Asia.

Reserverio y fuente de infeccidn—E] hombre, el gato, el perro,
el cerdo y otros animales son hudspcdes reservorios de Jos tre-
matodos adultos. La fuente de infeccién es el pescado de agua
dulee que se come crudo (fresco, salado o en escabeche) o cocido
parcialmente.

Modo de transmisién—Los huevos depositados en los conductos
biliares son evacuados cn las heces lecales. Estos huevos deposita-
dos en las heces contienen un miracidio completamente desarrolla-
do; si son ingeridos por un caracol susceptible (Bulimince, de
la, familia Amnicolidae) se ponen en libertad los miracidios en su
intestino ¥ penetran en los espacios vasculares. Al se transforman
en cercariss que atraviesan e] cuerpo del moluseo ¥ pasan al agua;
al ponerse en contacto con el segundo huésped intermediario, los
peces de agua dulee (C'yprinidae) de los cuales 40 o mAs especies
resultan adecuadas, la cercaria penetra en el hudsped ¥ se cnguista,
generalmente en los misculos, a veces bajo las escamas, E] hombre
u otro huésped definitivo se infeeta al comer el pescado; durante
la digestidn las larvas se liberan de los quistes y pasan por el
colédoco & los capilares biliares, FEl ciclo evolulive completo, de
uns persona a otra, requiere por lo menos 3 meses,

Periodo de incubacién—Indeterminado; los trematodos llegan a
la madurez en un plazo de 16 & 25 dias después de haber sido
ingeridas lag larvas enquistadas,

Periodo de transmisibilidad—Los individuog infectados pu'ef:len
eliminar huevos viables hasia por 15 6 20 afios. No es transmisible
directamente de persona a persona.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal
No se adquiere inmunidad con la edad; en las zonas endémicas, la
incidencia es mayor entre log individuos de 55 a 60 afios de edad.
Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. En las zonas endiémicas, educacién sobre el cicle de vida
del parasito,

2. Coceidn completa de todo peseado de agua dulee.

3. Tratamiento o almacenamiento del contenido de las letrinas
antes de usarlo como fertilizante en los criaderos de peces;
la adicién de 1 parte de solucidn de sulfato de amonio al
0,7% a 10 partes de heces matard los huevos en 30 minutos,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inpmediato:

1. Notificacién a Ia autoridad sanitaria local: En zonas
endémicas seleecionadas; en Ia mayoria de los paises ho es
enfermedad de notificacion obligatoria, Clage 3C (pag. 7).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccidn concurrente ; Eliminacion sanitaria de las heces,

. Cuarentena: Ninguna,

. Inmunizacién de eontactos: No es aplicable.

. Investigacidn de los contactos ¥ de la fuente de infeccidn:
No es util en loz casog aislados. La enfermedad es un pro-
blema de la colectividad (véase 9C, adelante).

o Co kD
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7. Tratamiento especifico: Ninguno; el clorhidrato de cloro-
quina ¥ la violeta de genciana medicinal tienen cierto valor,
C. Medidas en caso de epidemia: l.ocalizar la fuente del pes-
cado parasitado a causa del empleo de materias fecales como
fertilizante en los criaderos o por contaminacién fecal de las
cortientes de agua. El consumo de pescado seco o en salmucra
importado es la fuente probable de infeceién en las zonas no
endémicas.
D). Medidas internacionales: Contral del pescado o de pro-
ductos de pescado importados de zonas endémicas.

COCCIDIOIDOMICOSIS

1. Pescripcion—Micosis generalizada que se inieia como infeceidn
respiratoria,

A, Infeccicn primaria: Puede ser completamente asintomética o
presentar sintomas semcjantes a los de una influenza aguda,
con fiebre, eacalofrios, tos ¥ dolor pleural, Apreximadamente
un quinto de los cazos clinicamente identificados (como un 5%
de todas las infecciones primarias) presentan eritema nudoso
(fiehre del Valle de San Joaquin), o mas raramente eritemsa
multiforme, complicacién muy frecuente en lag mujeres de la
raza blanea y muy excepcional en los varones de la raza negra.
La infeccién primaria puede: 1)} curar completamente sin dejar
sccuelas notables; 2) dejar fibrosis o ealcificacion de las lesiones
pulmonares comprobables radiolégicamente; 3) dejar una
caverna de paredes delgadas que puede persistir por mucho
tiempo, 0 4) muy rara vez, avanzar hasta la forma diseminada
de la enfermedad, comparable a la tuberculosiz primaria
progresiva.

El hongo puede identificarse mediante examen microsedpico
del ezputo o por cultivo. La reaccién a la prueba cutinea con
coceidioidina aparece generalmente a los 2 6 3 dias después del
principio de la enfermedad ; las pruebas de precipitacion ¥ de
fijacibn del complemento suelen ser positivas en fecha tem-
prana.

B. Coccidividomicosis primaria progrestva (granuloma coccidini-
deo): Enfermedad poeco eomin, progresiva y de alta letalidad,
caracterizada por lesiones granulomatosas en los pulmones y
abscesos aislados o mtltiples en todo el cuerpo, cspeeialmente
en los tejidos subeutineos, piel, huesos, peritoneo, testiculos,
tiroides ¥ sistema nervioso central. La meningitis coceidicidea
es parecida a la meningitis tuberculosa.

Tna enfermedad granulomatosa, el granuloma paracoceidioi-
deo o blastomicosis sudamericans (pig. 32), no tiene rclacidn
eon la coceidioidomicosis,

2. Distribweion—Laz infeceiones yprimarias son extremadamente
eomunes o alpunas zonas dridag y semiaridas de alta endemicidad ;
en los Estados Unidos, desde el sur de California hasta el oeste de
Texas; en el norte de Argentina y en Méxieo; algunas veess se
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hallan en la Buropa sudoriental ¥ en América Central. Afecta a
todas las edades, a ambos sexos v a todas las ragas. La nfeccidn
es mAg frecuente en verano, especialmente después de fuertes vien-
tog ¥ tormentas de polvo. Es una enfermedad que predomina entre
los trabajadores migratorios y reclutas militares en zonas endémi-
cag, El granuloma coceidioideo tiene la misma distribucién geo-
grifica que la fiebre del Valle de San Joaquin Mis de la mitad
de log casos ocurren entre los 15 ¥ los 25 afios de edad; los varones
se infectan eon una frecucncia 5 veees mayor que las muje[cs, v oz
individuos de piel oscura 10 veces méas que los demés.

Agente infeecioso—Cocetdioides tmmitis, hongo dimorfo que se
desarrolla en el suelo ¥ en medio de cultivo en forma de un maoho
que ge reproduce por artrosporas, y en tejidos, en condiciones espe-
ciales de cultivo, en forma de eélulas esféricas que se convierten en
esporangios ¥ preducen esporangiosporas (endosporas).

Reservorio y fuente de infeceién—E] reservorio es el suelo;
alli se propaga el hongo, especiaimente en las madrigueras de
roedores ¥ en los alrededores de las mismas, en regiones donde
prevaleeen condiciones adecuadas de temperatura ¥ de humedad.
Infecta al hombre, ganado bovino, perros, eaballos, burros, ovejas,
cerdos ¥ roedores silvestres. La fuente de infeccién es el suelo
¥ e! polvo que contiene esporss.

Modo de transmision-—Por inhalacidn de esporas procedentes del
polvo, el suelo ¥ la vegetacidn scea, ¥ en los laboratorios, de los
medios de cultivo. La infceeién adquirida a través de heridas
abicrtas es posible pero poco frecuente. En ocasiones raras, las
secreciones de las lesiones ¥ el esputo expectorado pueden con-
taminar objetos ¥ permitiy la transmision indirecta de Ta enferme-
dad después de que el hongo pasa de la fase parasitaria a la
saprofitica.

Periodo de incubacion—Diez dias 2 3 semanas en casos de infec-
cidn primaria. El granuloma coccidicideo se desarrolla de manera
insidiosa, pero no va precedido nceesariamente de sintomas claros
de infeecién pulmonar primaria.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
los animaleg al hombre ni de un individuo a otro, Después de
7 a 10 dias, el C. immitis que se encuentra en vendajes de yeso ¥
materiales dec curacidn desechados, puede cambiar de la forma
parasitaria a la forma saprofitiea ¥ diseminarse.

Susceptibilidad ¥ resistencia—La suzceptibilidad a la lesion pri-
maria es general, como lo indiea la alta incidencia de personas que
presentan reacciones pomtwas a la coccidiciding en las zonas
endémicas; la recuperacidn es seguida de una firme inmunidad,
Métodos de comirol—

A. Medidas preventfvas:

1. En lag zonas endémicas debe sembrarse hierba, regar aceite
en los eampos de aterrizaje ¥ aplicar otras medidas contra el
polve. No deben cmplearse individuos procedentes de zonas
no endémicas para trabajos en que estén expuestos al polve,
tales como la construceidn de carreteras y la tecoleccidn de
algoddn.

B, Contro! del paciente, de Ios contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria Jocal: Notificacidn de
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cagos de coccidioidomicosis clinieamente identificados en
zonas endémicas seleccionadas (EUA)Y; en muchos paises no
es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase 3B {(pig. 6).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccién concurrente: De las secrceiones v objetos con-
taminados. Limpieza terminal.

. Cuarentens: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de contactos: No es util, excepto en casos
que aparecen en zonads no endémicas, sobre los cuales deben
obtenerse antecedenies en cuanto a residencia y viajes.

7. Tratamiento especifico: La anfotericina B parece tener
cierta utilidad en easos de infecciones diseminadas, pero debe
administrarse en dosis aproximadas a las que produeen
sintomas de toxicidad.

C. Medidas en caso de epidemia: Las epidemias solo ocurren
cuando grupos de susceptibles son infectados por esporas trans-
mitidas por el aire. Siempre que sea factible deben instituirse
medidas conira el polvo (véase 9A).

D. Medidas internacionales: Ninguna.
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Descripeion—Afeccidn intestinal aguda ¥ grave que se caracteriza
por un principio brusco con vomitos, diarrea acuosa profusa, des-
hidratacién ripida ¥ colapso. El grado de severidad difiere notable-
mente de un lugar a otro ¥ aun en Ios distintos casos de una misma
epidemia; los casos leves sdlo padecen diarrea; en otros, puede
sobrevenir la mucrte unas horas después del comienzo de la enfer-
medad. La letalidad varfa desde el 5 2l 15% en el colera endémico
hasta el 759 en epidemias fulminantes; el nimero de defunciones
lo determina en forma muy importante el grado en gue se propor-
cione rehidratacion,

El diagndstico de laboratorio se hace por aislamiento de los
vibrioncs eoléricos en las heces o en el frotis rectal.
Distribucién—F] colera debido al clisico Vibrio cholerce ey
endémico en algunas partes de la India y del Pakistin oriental,
de donde se difunde en forma epidémica de vez en cuando. Ha
habido epidemias en Egipto {1947) y Tailandia (1958-59). Desde
hace muchos afios no se ha presentado en proporciones epidémieas
en Burops ni en el Hemisferio Oceidental; el dltimo case en los
Estados Unidos, en 1911, fue importado ¥ ocurrié en la Ciudad de
Nueva York. El edlera producido por el vibrién hemolitico El
Tor ha sido endémico en la isla Célebes (Sulawesi) por varios
decenios. En afios recientes ha habido epidemias producidas por
esta variedad en otros lugares de Indonesia, Sabah, Filipinas, Hong
Kong, Macao, Corea, Tailandia, Formosa y la parte continental de
Malasia, gue no se diferenciaron clinies ni epidemiologicamente de
los brotes debidos a la cepa clisica.
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3. Agente infeccioso—Vibrio choleraz, coma bacilo, inclusive la
cepa Tl Tor,

4, Reservorio y fuente de infeecidn—El reservorio es una persona
infectada; la fuente de infeccidn son las heces ¥ los vdmites de los
enfermos; en menor proporeion, las heces de personas econ la
enfermedad en periodo de incubacién ¥ de convalecientes.

3. Modo de transmision—En la fase inicial de una epidemia de

edlera, la transmisién se efecfia normalmente por el agua con-

taminada, menos comunmente por loz alimentos. Los easos ulie-
riores suelen producirse por contacte directo, por la ingestion de
alimentos contaminados por las manes o utensilios sucios ¥ por
las moscas, En el colera esporidico ¥y endémico los portadores
constituyen un factor importante, especialmente en la propagacién
de la infeceién dentro de las familias, por alimentos contaminados
¥ por contaeto, Aqui el agua es un fiactor de menor Importancia,

Feriodo de incubacidon—De unas cuantus horas a 5 dias; general-

mentc 2 a 3 dias.

Periodo de transmisihilidad—Dura mientras existen vibriones en

laz heces ¥ en el vémito; generalmente persiste cn las heces de

7 a 14 dias después del micio de s enfermedad, a veces 2 a 3

meses,

Susceptibilidad y resistemcia—La susceptibilidad es variable ¥

guarda relacidn con el estado de nutricién. El restablecimiento de

un atagque clinico confiere cierta preteceién por un tiempe corto,

La immunidad obtenida artificialmente con vacunas es de grado

desconocido ¥ de poea duracién, no mayor de 6 meses,

9. Métodos de control—

A, Medidas preventivas:
1. Eliminacién sanitaria de las heces humanas.
2. Proteccidn ¥ purificacién de los abastecimientos de agua;
véase Fiebre tifoidea 9A1 (pig. 142),
3. Ebullicién o pasteurizacién de la leche ¥y de los productos
4
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lacteos ; véase Fiebre tifoidea 9A4 {pig. 143).

. Inspeccién sanitaria de los procedimientos para manipular,
preparar ¥ servir los alimentos, especialmente les que se
comen himedos ¥ crudos; debe darse atenecion especial el
suministro ¥ utilizacidén de medios para lavarse lag manos v
al uso de ellos.

5. Destruceidn de las mogeas y conirol de sus crinderos; pro-
leccion de los alimentos con telas metdlicas contra la con-
taminaecién de las moseas; véase Fiebre tifoidea 9A3
(phg. 143).

6. Educacién del piblico en maleria de higiene personal, éspe-
cialmente del lavado de manos antes de comer y después de
defecar,

7. Inmunizacién activa con vacuna contra el cdlera a las per-
sonas expucstas a riesgos extraordinarios o constantes
{véase 8, anterior),

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato: .

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: La notificacién
de los casos es obligatoria en tode €] mundo, de conformidad
g?n cl Reglamento Banitario Internacional, Clase 1 (pie.
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Aislamiento: Conviene hacerlo en el hospiltal durante el
periodo de transmisibilidad,

Desinfeccién concurrente: De heces y vomitos, asi como de
los articufos usados por el enfermo. Las personas que
atienden al enfermo deben asearse eserupulosamente y desin-
fectarse Ias manos después de cada contacte o manipulacién
de artieulos contaminados por lag heces. Limpieza terminal.

. Cuarentens: Vigilancia de los contactos durante 5 dias a

partir de la Gltima exposieién, o durante mis tiempo si las
heces contienen vibriones coléricos,

. Inmunizacién de econtactos: No hay inmunizacién pasiva.

Con la aplicacién de vacuna anticolérica a log contactos no
puede esperarse mAs gque una proteccidn contra exposiciones
subsiguientes o continuadas.

. Investigacién de los contactos ¥ de la fuente de infeccidn:

Bisqueda de casos no nofificados. Investigar las posibili-
dades de infeccién por contaminacién del agua para beber o
de alimentos crudos.

. Tratamiento especifico: Tiene primordial importancia la

reposicion rapida v adecuada de liquidos ¥ electrolitos, asi
come otras medidas contra el shock. Algunos estudios
actuales indican que las tetraciclinas pueden reducir el
volumen v la duracién de la diarres, y acortar el periodo de
de excrecién de vibriones.

C. Medidas en caso de epidemia:

>

1.

'B.

Medidas de emergencia para asegurar la pureza del agua de
abasto; hervir toda el agua para beber, para el aseo per-
sonal o para lavar platos y recipientes de alimentos, a
menos que el agua de abasto esté debidamenle tratada, por
ejemplo, mediante la eloraecidén, y vrotegida contra Ia con-
taminacién ulierior. Tienen mucha importancia log abasteci-
mientos de agua accesibles ¥ en cantidad suficiente para
fines higiénicos.

Servicio de inspeccién para el descubrimiento precoz de las
personas infcetadas; adopeidn de medidag transitorias de
emergencia, ya seaz por medio de requisas o por olros pro-
cedimientos, para aislar a enfermos y sospechosos. Iis con-
veniente, pero no sucle ser factible, la identificacién y
aislamiento de portadores. Detener en campamentos apro-
piados, durante 5 dias, a las personas que deseen marcharse
a otra localidad.

. Administraeién inmediata de vacuna antieolérica a los gru-

pos de poblacidn expuestos, aunqgue es de utilidad limitada
esta medida.

. Inspeecion cuidadosa de zlimentoz y bebidas. Después de

cotidos o hervidos, deben ser protegidos contra la contami-
nracion por moseas o por manipulacién humana.

Lucha contra las moscas mediante la destruccién de sus
crigderos, el uso de insccticidas adecuados y la proteccién
de cocinas y comedores con tela metilica, Véase Fiebro
tifoidea 9A3 (pag. 143).

Promulgacién de disposiciones temporeras para garantizar
la debida ejecucidn de las medidas de conlrol mencionadas,

Medidas internacionales:

1.

Notificaeién telegrifica de los gobiernos a la Organizacion
Mundial de la S8alud ¥ a los paises vecinos, del primet ecaso
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de cblera importado, el primero transmitido o el primero
no importado, en una localidad anteriormente cxente de la
enfermedad,

2. En el Reglamento Banitario Internacional, publicado por
la Organizacion Mundial de la Balud (segunda edicidn
anotada, Ginebra, 1961}, sc describen las medidas aplicables
8 los barcos, aviones y transportes terrestres procedentes
de zonas donde existe célera. ‘

3. Viajeros internacionales: A Jos enfermos o a los casos sos-
pechosos (véase la Definicién 41) no se les permite salir
para otro pais, Muchos palses exigen a los viajeros proce-
dentes de una zona donde hay cdlera un ecertificado inter-
nacional de vaeunacién vélido contra el célera para entrar
en los mismos. El certificado es vélido por 6 meses, con-
tados a partir de 6 dias despucs de la primers inyeccién de la
vacuna; o, si se trata de revacunacién dentro de ese perioda
de 6 meses, desde la fecha de la revacunacién hasta 6 meses
después.

CONJUNTIVITIS BACTERTANA AGUDA

Descripeion—Sindrome clinico que comienza con lagrimeo, irri-
tacion y congestion vascular de las conjuntivas palpebral y bulbar
de uno o de los dos ojos, seguide de edema en los parpados, foto-
fobia ¥ exudado mucopurulento; en los casos graves, hay equi-
mosis de la conjuntiva bulbar e infiltracién marginal de la cdrnea.
No eausa defunciones ¥ su evolucion habitual es de 2 a 3 semanas;
muchos pacientes sdlo presentan congestién vascular de las con-
juntivas ¥ exudado escaso durante algunos dias,

El diagnéstico clinico se confirma mediante cultive bacterio-
légico o examen microseépico de frotis del exudado.
Distribucién—8e encuentra difundida y es comin en todo el
mundo, especialmente en los climas calidos; con frecuencia es
epidémica. En los Estados Unidos, la infeccion por H. aegypiius
se encucntra sobre todo cu las zonas rurales del sur, de Georgia a
California, principalmente en el verano ¥ a principtos del otofio;
en esas zonas constituye una causa importante de ausencias en
las escuclas. Se presenta en todos los Estados Unidos, a menudo
asociada a una afeccién respiratoria aguda por virus durante las
estaciones frias.

Agentes infecciosos—Haemophilus eegyptius (bacilo de Xoch-
Weeks) y los neumococos parecen ser los mis importantes; tam-
bién praducen la enfermedad cl Haemophilus influenzae, Morazella
lacunata, estafilococos, estreptococos v C. dipkiheriae, Un diplo-
coco gramnegativo semejante al gonococo causa epidemias con
muchos casos de eceguera entre nifios pequefios en el norte de
Africa ¥ en el Oriente Medio.

Reservorio ¥ fuente de infeceibn—El reservorio es el hombre.
Los portadores de H. aegypitus son comunes en muchas zonas en
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log intervalos entre las epidemias de la afeccidn aguda. La fuente
dc infeceién la constituyen las secreciones de la conjuntiva o de
las vias respiratorias superiores de personas infectadas.

Mado de transmisién—Por contacto con los dedos contaminados
de personas infectadas o con ropas u otros objetoz eontaminados.
En algunas zonas la enfermedad puede ser transmitida mecinica-
mente por jejenes de los ojos (Heéppelates) o por moseas; sin
embargo, no e ha determinado su importancia como vectores ¥
probablemente sea diferente de una zona a otra.

Periodo de incubacién—Generalmente de 24 a 72 horas.
Periodo de transmisibilidad—Mientras dura la infeccion activa.

Susceptibilidad v resisteneia—Los nifios menores de 5 afios son
afectados mis a menudo y la incidencia disminuye con la edad.
T.as personas dehilitadas ¥ ancianas son especialmente susceptibles
a las infecciones estafilocdeicas, Kl grado de inmunidad después de
un atague es escaso v varia segin el agente infeccioso.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Aseo personal, cuidados higiénicos y

tratamiento de los ojos afectados.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: Notificacién
obligatoria de las epidemias, pero no de casos individuales,
Clase 4 (pag. 7).

. Aislamiento: Ninguno. Tos nifios no deben asistir a la
eseuela durante el periodo agudo de la enfermedad.

. Desinfecci6n concurrente: ‘De las secrecicnes y articulos
contaminados, Limpieza terminal.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de contactos: Generalmente no es til,

. Tratamiento especifico: Aplicacién local de un antibidtico
del grupo de las tetraciclinas o de una sulfonamida como la -
sullacetamida de sodio,

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Tratamicnto adecuado e intensivo de los enformos y perso-
nas cercanas a ellos.

2. En las zonas donde se sospecha que los insectos transmiten
la infeccién mecénicamente, se debe adoptar medidas para
impedir el acceso de los Hippelales y moseas a loa ojos de
las personas, enfermas o sanas.

3. El control de insecios varia segin el vector que se sospeche.

D. Medidas internacionales: WNinguna.

-~ 0 UT H o2 [

CONJUNTIVITIS DE INCLUSION

Descripetén—Conjuntivitis papilar aguda del recién nacido, con
abundante exudado mucopurulento; en nifios y adultos, conjunti-
vitis aguds folicular con adenopatin preauricular pero sin altera-
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ciones de la cornea, Sin tratamiento, el perfode agudo termins
espontancamente en 10 dias a unas cuantas semanas en el recién
nacido, en 6 semanas a algunos meses en nifios ¥y adultos; la fase
erénica con exudado minimo persiste por lo menos 3 meses en log
Jactantes ¥ algln tiempo mis en los adultos. El tratamiento
espeeffien produec una curacién rapida. Sindnimos: Blenorrea
neonatal de inclusidn, paralracoma, conjuntivitis de piseina.

K] diagndstico de laboratorio sc hace por la obscrvacion de cuer-
pos de inclusién citoplasmicos, baséfilos, en raspados epiteliales del
iérnix conjuntival inferior. s mas difieil aislar el agente infec-
cioso que en el caso del agente del tracoma, que es afin de este.

La conjuntivitis neonatal por cuerpos de inclusién se distingue
clinicamente de la oftalmia gonocdeica neonatérum, mis grave
(p. 85) por difcrencias del periodo de incubacidn; este cs largo
(por lo menos de 5 dias) en el caso de conjuntivitis de inelusidn,
¥ corto {menos de 3 dias) en la enfermedad gonocdcica.

Distribucién—Probablemenie mundial en cuanto a casos espori-
dicos; se han registrado pequefias epidemias en Amdrica del Norte,
Huropa y Japén.

Agente infeccioso—El virug filtrable de la conjuntivitis de in-
¢lusién es una bedsonia.

Reservorio y fuente de infeccion—E! reservorio es el hombre;
la fuente de infeccién la constituyen secreciones de lag vias geni-
tales de personas infectadas,

Modo de transmision—Las infecciones genitales se transmiten
durante las relaciones sexuales. La infcemdon del ojo en el recién
nacido se realiza por contacto directo con el canal infectado del
parto. La mayeria de los casos en nifios ¥ adultos proceden de
piscinag no cloradas, probablemente contaminadas con exudados
genitourinarios, No se ha notificado la transmisién directa de una
persons, a otra.

Periodo de incubacion—De § a 7 dias; algunas veces de 10 o 12
dias,

Periodo de transmisibilidad—Mientras persiste la infeccidn
genital; probablemente no mas de 10 meses en las mujerea.
Susceptibilidad y resistencia—La conjuntivitis de inclusién gene-
ralmente eg rara en las zonas vy localidades donde es comin el
tracoma, pero no hay pruebas de que existan diferencias en cuanto
0 suseeptibilidad raeial. No se ha demostrade la inmunidad,
natural o adquirida.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Diiicilecs de aplicar por el caricter
inaparente de Jas infecciones genitales; las medidas preventivas
generales son las mismas que para las enfermedades venéreas
(véase Sifilis 0A, pig. 243).

B. Control del paciente, de los contactos y del! medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: Casos neonatales
son de notificacién obligatoria en la mayoria de los estados y
en muchos paizes, Clase 2B (pig. 6).

2. Aislamiento: Durante las 48 primeras horas después de
comenzar el tratamiento,

3. Desinfeccidn concurrente: Ninguna.

4. Cuarentena; Ninguna.

—~
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5. Inmunizacién de contactos: No es aplicable; se practica el
tratamiento en cuantc se reconoce o se sospecha la in-
feeeibn.

6. Investigacién de contactos: En las infecciones neonatales,
examen ¥ tratamiento de la madre y su cényuge.

7. Tratamiento especifico: Para las infecciones orulares, apli-
cacion Jocal de sulfonamidas o tetraciclinas en aceite o en
forma de ungiliento, 4 & 6 veces al dia, generalmente durante
1 semansa, Para las infecciones genitales, sulfonamidas por
via oral.

C. Medidas en caso de epidemia: Control sanitario de las
piseinas; basta eon la eloracidn ordinaria, Hs dificil deseubrir a
los individuos que contaminan lag piseinas.

D. Medidas internacionafes: Ninguna. .

CORIOMENINGITIS LINFOCITICA

Descripeién—Enfermedad propia de los animales, especialmente
¢l rabdn, eausada por virus, transmigible al hombre, que presenta
una notable variedad de manifestaciones clinicas. Puede comenzar
con un ataque semejante al de la influenza, ¥ terminar con el resta-
blecimiento o bich presentar repentinamente sintomas meningeos
después de unos diag de remisién més o menos completa. En
algunos casos el ataque comienza con sintomas meningeos. Les
cazos de meningocneefalitis grave presentan somnolencia, altera-
cién de los reflejos profundos, parilisis ¥y anestesia cutinea. La
enfermedad suele ser de evolucidn breve y la mayoria de los
pacientes se restablecen en pocas semanas; a veees cs mortal,
El liguido cefalorraquiden, estéril al cultivo baeteriano, contiene
desde algunos eentenares hasta mis de 3.500 células por milimetro
cubico, casi en su totalidad linfocitos.

Los métodos de diagnéstico de laboratorio comprenden el aisla-
miento del virug en la sangre, orina, nasofaringe o liquido cefalo-
rraquideo, en la fase inicial de la enfermedad; la inoculacién a
cobayos por via intraperitoneal o a ratones intracercbralmente;
o la comparaeién de los titulos de anticuerpos neutralizantes o de
fijacion del complemento, en log sueros obtenidos al principio ¥ ya
avanzada [a enfermedad; a menudo es necesario dejar pasar un
intervalo de 6 semanss.

Debe diferenciarse de otras meningitis aséptieas (pag, 192).
Distribueion—Es una enfermedad rara. A memudo los focos de
infeccién persisten en una determinada manzans de una ciudad
durante meses o afing, produciendo casos esporidicos de la en-
fermedad.

Agente infeccioso—E]l virus de la eoriomeningitizs linfocitica.

Reservorio y fuente de infeccidn—TF] reservorio es el ratén cascro,
Mus musculus, infectado; se han observado infecciones naturales
en eobayos, monos, perros v cerdos, Lag fuentes de infeceidn son
la orina ¥ las heces de animales infectados, generalmente ratones.
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Modo de transmision—ILa transmisién al hombre se hace pro-
bablemente por medio de alimentos o polvo contaminados; tal ves
por medio de artrépodos,

Periodo de incubacién—FProbablemente de 8 & 13 dias desde e
momento de la infeccién hasta la aparicibn de manifestaciones
generales y de 15 a 21 diag hasta la de los sintomas meningeos.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persoha a otra. Los ratones infectados paturalmente pueden
ser portadores del virus durante toda su vida; 1a hembra infectads,
transmite el virus a sus crias.

Susceptibilidad y resistencia—Desconocides. El suere sanguineo

de casos curados de la enfermedad neutraliza el virus; [o mismo

ocurre cominmente eon el suero de personas gin antecedentes de
ataques reconoeidos de la enfermedad,

Métodos de control—

A, Medidas preveativas: Limpicza de la casa y del lugar de
trabajo; destruceidn de ratones y eliminacién de otros ani-
males enfermos.

B. Control del paciente, de los contactes y del! medio
ambiente inmediato :

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: Por lo general

no se justifiea Ia notilicacidn oficial, Clase 5 (pag. 7).

2. Aislamiento: Ninguno.

3. Desinfeceion concurrente: De las secreciones de la nariz ¥
garganta; de la orina y las heces, ¥ de objetos contaminados
con dichag seereciones.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de loa coniactos ¥ de la fuente de infeceidn:
Inspeccién del domicilio y del lugar de trabajo de los en-
fermos para buscar ratones caseros y artrépodos,

7. Tratamiento especifico: Ninguna,

C. Medidas en case de epidemia: No son aplicables.

D. Medidas internacfonales: Ninguna.

h O i

CRIPTOCOCOSIS

Descripcion—Es una micosis que se presenta con més frecuencia
en los Estados Unidos en forma de meningitis erénica, por lo
general mortal (meningitis toruldsica); la afeceidn de las meninges
vg precedida de lesiones pulmonares que pueden curarse sin in-
vadir ofros érganos. Otras manifestaciones clinicas son lesiones
cutineas de forma parecida a las del acné, masas subcuténeas con
aspecto de tumores, neumonitis aguda ¥ a veces una infeceidn
generalizada que afecta a diversos érganos. Sinbnimoes: Torulosis,
blagtomicosis europea.

La meningitis criptococdcica se confirma mediante el examen
microsedpico del liquido cefalorraquides o del pus. El hongo
debe ger eultivado, siendo neecesario determinar su capacidad de

s~
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desarrollarse a 37°C ¥ su patogenicidad para los ratones. No se
puede confiar en las pruebas seralégicas; algunos suercs muesiran
titulos significativos con antigenos de Histoplasma.
Distribucion—Qcurren casos esporidicos en todas partes del
mundo. Todas las razas son susceptibles; la infeccién es dos veces
més frecuente en los varones gue en las mujeres; afecta a las
personas en todas las edades, pero es mis comun entre los 20 ¥
los 40 afios. En alpunos casos causa en el ganade bovino mastitis
epidémica que es difivil de tratar y que se debe al uso inadecuado
de maquinag para ordefiar ¥ de antibiéticos; se presenta también
en gatos, perros, caballos, monoz y otros animales,

Agente infeecioso—Cryplococcus neoformans {(Torula histoly-

tica), un hongo,

Reservorio y fuente de infeccion—E] reservorio es un crecimiento

saprofitico en el medio externo, El hongo puede aislarse con

irecuencia en muchas partes del mnundo en nidos viejos de palomas
¥ en excremnentos de csas aves. La fuente de infeceién es el polvo
que contiene esparas,

Modo de transmisién—Probablemente por inhalacién de polvo

que contiene esporas,

Periode de inenbacion—Desconocido. El examen radiografico v

la biopsia han demostrade la presencia de infecciébn pulmonar

inaparente anterior a la meningitis o en ausencia de esta,

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directarmnente de

una persona & otra.

Susceptibilidad v resistencia—La frecuencia con que se encuentrs

el Cryptocaceus en el ambiente externn, la aparicidn esporadica de

meningitis ¥ la observacién sdlo ocasional del hongo en personas
normales indican que el hombre tiene una resistencia considerable.

Métodos de contrel—

A, Medidas preventivas: Control de palomas y estorninos.
Sacrificio del ganado bovino con mastitis ertptoceedeica.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1, Notifieacion a la autoridad sanitaria loeal: Generalmente
no se justifica la notificacion oficial, Clase 5 (pag. 1.

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccion concurrente: De lag secreciones y vendajea

contaminados. Limpieza terminal.

. Cuarentena: Ninguna.

Inmunizaeion de contactos: Ninguna,

. Investigacidn de contactos y de la fuente de infeccidn: No
tiene importaneia el contzcto con enfermos. Debe investi-
garse la exposicidn & las acumulaciones de excremento de
aves, especialmente en bordes de ventanas, pajareras,
perchas y nidos de aves.

7. Tratamiento especifico: En algunos eagsos parece ser eficaz
la anfotericina B.

C. Medidas en caso de epidemia: En algunas regiones ocurren
broics de neumonitis aguda en condiciones de exposieién
ecomin a fuentes conocidas de infeccidn, eomo la limpicza o
el desmantelamiento de locales ccupados por palomas durante
largo tiempo. Se aconseja que las personas expuestas & esas
eondiciones se protejan con mascarillas.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

D sira
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Descripeién—Micosis eronica, con tendencia a extenderse, pero
cominmente localizada en la piel y log tejidos subcutineos, por
lo general en una de las extremidades inferiores. Se han notificado
casos de difusién hematdégena al cerebro. La progresién a los
tejidos contiguos es lenta, extendiéndose durante un periodo de
afos, ¥ & veces se forman grandes masas verrucosas, algunas con
aspecto de eolifior, y estasis linfitica; rara vez es causa de mucrte,
Sindnimos: Cromomicosis, dermatitis verrucosa.

El examen microsedpico del material obtenido por raspado de

las lesiones revela la presencia de hongos de color castafio ¥
aspecta caracteristico, que pueden ger cultivados.
Distribueiéon—Su  distribucién es mundial en forma de casos
esporidicos en zonas muy dispersas, pero principalmente en Cen-
troaméries, las Antillas, Sudaméries, Austiralia y Asia. Es primor-
dinlmente una enfermedad de las zonas tropicales rurales, tal ves
por la mayor frecuencia con que alli ocurren heridas en los pies
no protegidos por zapatos. La infeceién es mas comun en hombres
de 30 a 50 afios; rara vez se infectan lag mujeres.

Agentes infecciosos—Phialophora verrucosa, P. pedrosod, P, eom-

pactum, P, dermatetidiz v Cladospormum carrionit.

Reservorio y fuente de infeccion—Probablemente la madera, el

suelo o la vegetacion,

Modo de trunsmision—Por conlacte traumitico econ madera u

otros materialea contaminados,

Periodo de incubacién-—Desconocide; probablemente semanas o

meses.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de

una persona g otra.

Susceptibilidad y resistencia—Desconocidas, pero lo poco eomin

de la enfermedad y la ausencia de infcceiones de laboratorio

parecen indicar que el hombre es relativamente resistente,

Métrodos de control—

A, Medidas preventivas: Ninguna,

B. Control del paciente, de los contactes y del medio

ambiente inmediato:
1. Notificacién a Ia autoridad sanitaria local: Generalmente

no se justifica la notilicacidn oficial, Clase 5§ {pag. 7).

. Aislamiento: Ninguno,

. Desinfeceidn concurrente: De lag secreciones de las lesiones
v los articulos contaminados con las mismas,

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: No es aplicable.

. Investigacién de contactos: No es util,

. Tratamienlo espceifico: Ninguno; debe ensayarse el trata-
miento con yoduros, sulfate de cobre ¥y azufre. Puede
hacerse un tratamiento general administrando, con precsu-
cidn, estilbamidina o 2-hidroxiestilbamidina, ¥ tratamientos
locales con violeta de genciana ¥ propamidina. Se¢ han
registrado algunos buenos resultados con el ealeiferol.

C. Medidas en caso de epidemia: Noa son aplicables; la enfer-

medad es esporédiea.

D. Medidas internacionales: Ningunz.

~5 T O €I b2
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Descripeion—Enfermedad infecciosa aguda, localizada, autoino-
citlable y de evolucién definida, que se caracteriza clinicamente por
ulceraciones necrosantes en el sitio de la inoculacién. Las lesiones
genitales frecuentemnente van acompafiadas de inflamacién do-
lorosa y supuracién de los ganglios linfaticos en la regién afectada.
Se han registrado casos de lesiones extragenitales en el ombligo,
la lengua, los labios, las mamas, el mentén ¥ la conjuntiva bulbar.
Sindnimes: Ulcus molle, chancro blando y chanero simple,
Ayudan al diagnéstico el examen microseopico del exudado de
los bordes de la lesién en preparaciones tefidas, el cultivo bacterio-
légico del pus de los bubones, la culirreaccién intradérmica, Ia
autoinoculacién y la biopsia,
Distribucion—No existen diferencias especiales de incidencia en
lo que respecta la edad, la raza o ¢l scxo, exeepto las que se
determinan por los habitos sexuales. Es de amplia distribucion
geogrifica, v relativamente comin en puertos maritimoes ¥ zonas
urhanas. Su incidencia entre los miembros de las fuerzas armadas
que se hallan en zonas tropicalss es a veces superior a la de la
sifilis,
Agente infeccioso—Femophilus duereyi, el bacilo de Dhucrey.

Reservorio ¥ fuente de infeecidon—F1 reservorio cs el hombre.
La fuente de infeccién son las secreciones de las lesiones abierias
v el pus de los bubones del paciente; hay indicaciones de que las
mujeres algunas veces son portadores.

Modo de transmiston—Principalmente por contacto venéreo di-
recto salvo casos excepeionales de lesiones en las manos de rédicos
v enfermeras debidas al contacto profesional con personas infecta-
das; también ha habido inoeulaciones accidentales cn nifios. Ea
{ransmieidn indirecta es rara. La prostitueién, la promiscuidad
sexual v Ia falta de aseo son factores que favorecen la transmision.

Periode de incubacion—De 3 a 5 diag, a veees més; si hay execo-
riaciones de las membranas mucosas, puede ser de 24 horas Gni-
camente.

Periodo de transmisibilidad-——Dura mientras persiste el agente
infeccioso en 1a Jesidn original o en las secreciones de los ganglios
linfaticos de la regidn afectadz; generalmente estdi en relacidn
con ¢l proceso de cicatrizacién ¥ en la mayoria de los easos dura
varias semanas,

Suseeptibilidad y resistencia—La susecptibilidad es geperal; no
existen pruebas de que haya inmunidad natural o adgquirida.

Métodos de conirol—

A, Medidas preventivas: HExcepio en lo que se refierc a las
medidas especificas contra el chancroide y la sifilis propia-
menie, las medidas preventivas son las mismas que se reeo-
miendan para la sifilis (véase 9A, pag. 243).

B. Control del paciente, de los contactoes y del medie
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: Fn mmchos
estadog y palses es obligatoria la notificacién oficial, Clase
2B (pag. 6).
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. Afslamiento: Ninguno: cvitese el contacto sexual hasta que
hayan sanado las lesiones,

. Desinfeccién concurrente: Ninguna; aseo personal ordi-
nario.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: No es aplicable; tratamiento
rdpido de la enfermedad al identificarla o ante ]a sospecha
clinice de su existencia.

6. Investigacion de los confactos: Localizar a las personss
con guienes el paciente tuvo contacto sexual durante las
dos semanas anteriores a la manifestacidn de sighos y sinto-
mas de la enfermedad asi como los contactos posteriores.

7. Tratemicnto cspecifico: Sulfonamidsas, Administrese estrep-
tomicina, tetraciclinas o cloromicetina Unicamente si el
agente infeccioso es resistente a las sulfonamidas, pues los
antibiéticos pueden enmascarar una mfeceién por sifilis.

C. Medidas en caso de epidemia: Si no disminuye el niitnero
de cazos nuevos o se observa un aumento, debe intensifiearse
la vigilaneia vy hacerse mis estricta la aplicacidn de las medidas
descritas en 9A ¥ 9B. |

D. Medidas internacionales: (Vinge Sifilis, 9D, pix. 244),

ST D) b

DIFILOBOTRIASIS

Descripcion—Enfermedad imntestinal de larga duracién, pero no
mortal. Generalmente no produce sintomas o estos son sin im-
portancia. En algunos pacientes provoca anemia grave; las in-
fecciones magivas pueden estar asociadas con sintomas téxicos.
1Siminimos: Infeccidn por tenia lata o tenia de los peces; botriace-
aliasis.

El diagnéstico se confirma mediante la identificacién de huevos
o progldtides (segmentos) del gusano en las heces.
Distribucidén—Es endémica en Finlandia, los estados balticos de Ja
URSS, Buiza, Israel, Japdn, Uganda, América del Norte (Regidén
de los Grandes Lagos, este del Canadf, Alaska y Florida), Argen-
tina ¥y Chile en Sudamérica, y en Australia. Tn alsunas zonas
estd infectada del 10 al 30% de la poblacién y aumenta la preva-
lencia con la edad. En loz Estados Unidos algunas personas se
infectan al comer peseado infectado, sin cocinar, procedente de
log lagos del Medio Oeste o de los lagos canadienses.
Agcente infeceioso—Diphyllobothrium latum, un cestodo: tam-
bién varias otras especies.
Reservorio y fuente de infeceion—El reservorio principal es una
persona infectada que elimina huevos del agente infeccioso en las
heces; otros reservorios son fambién el perro, el oso ¥ otros mami-
feros que comen pescado. La fuente inmediata de infeccidn es la
carne de pescados de agua dulce infectados.
Modo de transmisién—Las larvas que se desarrollan en la carne
del pescado de agua dulee infectan a los huéspedes definitivos,
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el hombre o animales. Los huevos procedentes de los segmentos
del gusano son arrojados en depdsitos o corrientes de agua dulee,
donde maduran, se abren y producen la infeccion en el primer
huésped intermediario (crusticeos pequefios). Los peces suscep-
tibles a su vez ingieren los erusticeos (copépodos) infectados ¥
se comvierten en segundog huéspedes intermediarios. El hombre
adguiere la infeccién al comer peseado erudo o insuficientemente
cocida.

Periodo de incubacién—De I 3 6 semanas,

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra. Kl hombre v otros huéspedes definitivos con-
tinfian diseminando los huevos en el ambicnte mientras el gusano
permanece en el intestino, s veces durante varios afios,
Suseeptibilidad y resisteneia—TF] hombre es universalmente sus-
ceptible. Al parecer la infeccidn no confiere inmunidad.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

" 1, Impedir la contaminacién de las corrientes de agua y de
los lagos mediante la instalacidnh de sistemnas adecuados para
eliminar los excrementos humanos en ciudades y aldeas, ¥
mediante la cloracién de las aguss procedentes de aleanta-
rillados, la instalacidn de letrinas sanilarias en las zonzs
rurales y la educacién del pablico respecto al ciclo vital del
parésito.

2. La coeccidn eompleta del pescado o su congelacién durante |
24 horas a —10°C aseguran la proteccién. La inspeccién
del peseado no resulta prictica.
B. Control del paciente, de Ios contactos y del medio
ambiente inmediato:
1. Notificacién o la antoridad sanitaria local: Por lo general

no esti justificada la notificacidn oficial. Clase 5 (pag. 7).

. Aislamiento: Ninguno.

. Deginfeccidon concurrente: Ninguna: eliminacién sanitaria
de lag heces.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacion de contactos; Ninguna.

. Investigacién de contactos: En general no es un procedi-
miento Util.

7. Tmthamiento especifico; {Juinacrina u oleorresina de helecho

machno.,
. Medidas en case de epidemia: Ninguna.
. Medidas internacionales: Ninpguna,

D CT o5 B
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DIFTERIA

1. Deseripcién—Enfermedad infeeciosa aguda de las amigdalas,

faringe, laringe o nariz, a veces de otras membranas muecosas o
de la piel. La lesidn se caracteriza por una o varias placas de
membrana grisieea con una zona inflamatoris circundante de
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color rojo mate. En los casos de difteria faringea, la garganta
esti, moderadamente inflamada y los ganglios linfaticos cervicales
algo crecidos ¥ dolorosos; en los casos graves hay hotable hincha-
z6n ¥ edema del cuello. La difteria laringea es grave en los lac-
tantes y nifios pequefioz. La difteria nasal es leve, suele ser
cronica y caracterizarse por secréciéh nasal y excoriaciones uni-
laterales. Las infecciones inaparentes exceden al miimere de casos
identificados. La difteria cutanea generalmente aparece en forma
de Glceras excavadas, en forma perpendicular, con bordes bien
definidos. Los efectos tardios de la abzorcidn de toxina se mani-
fiestan por pardlisis de los nervios craneales y periféricos, motores
v sensoriales, ¥ miocarditis, frecuentemente grave. La letalidad
de 8 a 10% ha cambiado poco en 560 afios,

El disgndstieo se confirma mediante el examen bacterioldgico
de las lesiones. En los casos sospechosos de difteria, la auscencia
de bacilos en los cultivos no constituye razgén vilida para omitir
el tratamiento especifico. .

Los médicos deben sospechar siempre la posibilidad de que se
trata de difteria cuando se hace el diagnéstico diferencial de
faringitis bacterianas y viricas, angina de Vincent, mononucleosia
infececiosa, sifilis ¥ candidiasis, especialmente después de la ad-
ministracién de antibiéticos. La tendencia & recctar automética-
mente antibiéticos para todas las inflamaciones de garganta por
suponer que la mayoria de ellas son estreptocdcicas, demora el
diagnéstico definitivo y el iratamiento de la difteria y ha =sido
responsable de algunas defunciones, .
Distribucion—Endémica y epidémica; se presenta sobre tndn a
fines del otofio, en el invierno y en la primavera. Ataca primordinl-
mente g nifios no inmunizados menores de 15 afios; en los Estados
Unidos sc ven eada vez mis casos en log eampamentos de trabaja-
dares migratorios ¥ entre vagabundos y hombres sin hogar. In
los trépicos hay relativamente mas infecciones inaparentos, mds
difteria cutdnea y menos casos de difteria de las fauees que en Ias
zonag templadas.

Agente infeccioso—Corynebactierium diphtherine, el bacilo de
Klebs-LifHer.

Reservorio vy fuente de infeccidn—El reservorio cs el hombre,
Las fuentes de infeccidn son las seereciones de las membranas
mucosas de la nariz ¥ la nasofaringe de personas infectadas, asi
como de lesiones cutaneas y de otra indole.

Modo de transmisién—E! contacto con un enfermo o un portador,
o con abjelos contaminados con las secreciones de dichas per-
sonag., La leche crudo ha servido como vehiculo.

Periodo de incubacién—Por [o general de 2 a 5§ dias v algunns
veces mas,

Periodo de transmisibilidad—Variable, durz hasta que los
hacilos virulentos han dessparecido de las secreciones v de las
lesiones; por lo general 2 semanas o menos, rara vez mas de 4
Sernanas.

Susceptibilidad y resistencia—T.0z hijos de madres inmunes son
relativamente inmunes, proteceion pasiva que por lo general
pierden hacta el sexto mes de vida. La recuperacién de un ataque
clinico de la enfermedad suele ir seguida, aungue no siempre, de
inmunidad persistente. A menudo se adguiere inmunidad a través
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de infecciones inzparentes. Artificialmente puede provoearse
inmunidad temporal pasiva, de 15 dias o 3 semanas de duracidn,
e inmunidad activa de duracién prolongada.

9. Métodos de control—
A, Medrdas preventivas:

1.

El tnico control eﬁcaz de la diftcria se logra mediante la
inmunizacién con toxoide diftérico a toda la poblacién. En
los lugares donde se ha descuidado ]a proteccion en ia infan-
tia, debe emprenderse I inmunizacién a lu primera oportuni-
dad. Hay dos procedlm:entos alternativos: a) Anligeno
miltiple: A los3 6 4 meses de edad, la aplicacién de toxoide
diftérico precipitado con alumbre asociado con toxoide
letinico y vacuna perbussis (DPT) en Inyeecciomes intro-
musculares de 0,5 ml cada una con intervalos de 4 a 6
scmanag, ¥y ouna dosis de “refuerzo” (dosis de reactivacion
o reinmunizacién después de la serie bésica) al afio siguiente.
81 se omitid en Ta infancia, puede administrarse DPT tan
pronto como e presente la oportumdad hasta los 4 afios
de edad ; después, debe emplearse inicamente DT hasta los
12 afios de edad. Pasada esta edad, debe utilizarse DT de
tipo adulto. Las dosis de refuerzo se aplican conforme al
mismo régimen de edades. b) Antigeno simple: Taxoide
diftérico prec1p1tadc con alumbre, a los 3 6 4 meses de edad
v hasta los 12 afios, 2 iInyecciones intramusculares de 0,5 ml
cada una con intervalo de 4 a B semanas, Aplicar una dosiz
de reaclivaeién un afio después de la segunda dosis. Para
la inmunizacién primaria de nifics mayores de 12 afios ¥
para adultos, empléese 0,5 ml de toxoide diftérico purificado
de tipo adulto (2 L1 de antig,eno) en 3 dosis con Intervalos
de 4 a 6 semanas ¥ una dosig de refuerzo al afio siguiente.

. B¢ debe proteger a los adultos més expuestos, como los

médicos, maestros, enfermeras, criadas que cuidan o loa
nifios, ayudantes ¥y demés personal de hospital, inyectandoles
toxoide diftérico de tipo adulto. Tsta practica es habitual
en el ejéreito, junto con Ja admimistracion de toxoide
tetdnico,

. Medidas educativas para informar al pblico ¥ particular-

mente a los padres de nifios pequefios, acerca de los peligros
de la difteria y de la necesidad y ventajas de la inmuniza-
etdn activa,

B. Control del pacrente, de los contactos y del medio
ambiente inmediate:

1.

2.

Notificaeion a la autoridad sanitaria loeal: Notificreidn
obligatoria de los casos en la mayoria de los estados y palses,
Clase 2A (pig. 6).

Aislamicnto: Debe persistir hasta que dos cultivos del exu-
dado de la garganta y dos de la secrecién nasal dejen de mos-
trar bacilos diftéricos; las tomas deben hacerse o inlervalos
no menores de 24 horas ¥y después de haber suspendido el
tratamiento antimicrobiano. Siempre que sca posible, se
practicara una prueba de virulencia si los cultivos faringeos
continian siendo positivos 3 semanag degpués de iniciada la
enfermedad. Si el resultado es negativo, puede- terminarse
el aislamienta; si son positivos, debe repetirse una serie de
tratamiento antibiético. Cuando mo es posible hacer los
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cultivos, puede terminatse el aislamiento con relativa
seguridad a log 14 dias después de iniciada la enfermedad.

3. Desinfcecidn concurrente: De todos los objetos que hayan

4,

estado en contacto con el paciente o hayan sido contamina-
dos por sus secreciones. Limpieza terminal,

Cuarentena: Todas ias personas que hayan estado en eontac-
to intimo con el enfermo deben quedar bajo cuarentena
modificada basta que sean negativos sus cultivos nasales y
faringens. Deben ser tratados todos los portadores, véase
9B7. Los adultos cuya ocupacién incluya la manipulacién
de alimentos o el contacto intimo con nifics deben ser
exentos de sus funciones haste que el examen baecterioldgico
indique que no son portadores.

Inmunizacion de contactos: Taodos los nifios menores de 10
afios que hayan estado en contacto intimo con el paciente ¥
no hayan sido inmunizadeos anteriormente econ toxoide
recibiran upa dosis profilictica de 10.00¢ unidades de anti-
toxing y al mismo Liempo una primera dosis de toxoide. Se
recomiends practicar un examen médico diario a los nifios
mayores ¥ a los adultos y aplicar el tipo de inmunizacion
activa que convenga en cada caso. Las personas que hayan
sido inmunizadas con anterioridad recibirin una dosis de
refuerzo del toxoide. Grupos de personas mayores como
las que estin en instituciones, cuarteles u otros lugares
congestionados, deben ser sometidos inmediatamente a la
prueba de Schick, acompaiiada de la prueba de reaecién al
toxoide, seguida de la inmunizaeidn activa de guienes re-
sulten positivos a la reaccién de Schick,

. Investigacién de los contactos: Busqueda de portadores v de

casos no notifieados y atipicos a quienhes se les confinard v
aplicari tratamiento. Eslas medidas de contro! son de poca
importancia en eolectividades bien protegidas por la inmuni-
zacion.

Tratamiento especifico: Cuando haya sospechs de difteria,
debe administrarse antitoxina sin esperar la confirmacion
bacteriologica. La dosis varia entre 20,000 a 80,000 unidades
segin la duracién de los sintomas, la localizacion y extensioén
de Ja infeceidn ¥ la gravedad de la enfermedad. Se adminis-
trard una dosis Gnica después de efectuar las pruebas de sen-
sibilidad. Por lo general basta con la administracién intra-
muscular; en las infecciones pgraves estd indicada la
antitoxing tanto por via intravenoss como intramuseular.
Las sulfonamidas no son eficaces. Puede emplearse la peni-
cilina o Ia eritromicina junte con la antitoxina, pero el
antibigtico no es un sustifuto de esta. No se pucde confiar
ni en el antibidtico ni en la antitoxina diftérica para reducir
congiderablemente el perindo de transmisibilidad. En 1a
difteria cutdnca son Ufiles las compresas empapadas con
penicilina (500 nnidades por ml), asi como la eritromicins
¥ la bacitracina.

Una prueba de virulencia puede eliminar la necesidad de
someter los portadores a tratamiento. 8inoe se practica, debe
administrarse de 600.000 a 2.000.000 de unidades de penicilina
procaina en suspensidn acuosa por via intramuscular, diaria-
mente durante 7 dias. Si no se obtienen buenos resultados,
puede repetirse la penicilina después de una prueba de
virulencia o sustituir aguella por erittomicine. Si fracasa el
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tratamiente ankibidtico, puede practicarse la amigdalecto-
mia, pero no antes de franscurridos 3 meses desde el
principio de la enfermedad.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Intensificacidn inmediata de las actividades para inmunizar
al mayor nimero posible de personas afectadas, especial-
mente entre la poblacién de lactantes y nifios de edad
preescolar. Las encuestas de immunizacién por muestreo
indican los niveles de inmunidad y cstablecen las prioridades
en la zopa seleceionada para la itnmunizacion,

2. En las zonas con buenos servicios de salud, deben hacerse
rapidamente investizaciones sobre el terreno de los casos
notificados para verificar diagndsticos, determinar subtipos
de O, diphtheriae, 1dentificar contactos, localizar fuentes de
infeccién y preeisar los grupos de poblacién que corren un
riesgo especial.

D, Medidas internacionales:

1. Inmunizacién activa de lactantes y nifios pequefios suscep-
tibles que viajan o pasan por paises en los que la difteria
es una enfermedad comfn; a los previamente inmunizados
se les apliears una dosis de refucrzo.

2. Intercambio internacional de informacién sobre la preva-
lencia actual de la difteria.

DRACONTIASIS

Descripeion—La hembra gravida del gusano, cotno de un metro de
Jongitud, emigra de los tejidos profundos al subecutaneo, general-
mente de lag piernas. La primera manifestacion clinica se produce
cuando el gusano se prepara a expulsar las larvas del dtero, situado
cn 5u extremo anterior; en e punto de salida hay sensacidn de
qucmadura y prurito, frecuentemente acompaifiados de fiebre,
nauseas, vomitos, diarrea, disnea, urticaria generalizada ¥ eosinofilia,
En el punto de salida se forma una vesicula gue se rompe; el
litera del gusano sobresale ¥ secreta un liquido lechoso que con-
tiene las larvas, Cuando se Intenta extraer el gusano sin tomar las
precauciones debidas, pueden producirse infecciones hacterianas
gsecundarias. IEsta enfermedad no es mortal a menos que se
presenten complicaciones sépticas, Sindnimo: Draeunculosis.

¥l diagndstico se hace mediante la identificacion microsedpica
de Jas larvas o por identificacién del gusano adulto después de ser
extraido.
Distribucion—La enfermedad ocurre en la India, Africa, el Medio
Oriente, las Antillas y el nordeste de Sudamérica. La prevalencis
¢n una localidad determinada varia considerablemente; en algunas
loealidades casi todos los habitantes estdn infectados, mientras en
otras son muy pocos los infectados ¥ son principalmente advltos
jovenes. En Norteamérica se encueniran gusanos morfologica-
mente idénticos a D). medinensis en perros, rorras, visones y
coaties; no se han notificado casos indigenas aulénticos en el
hambre.
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Agente infeccioso—Dracunculus medinensis, un gusano nematodo.

Reservorio y fuente de infeceion—E! reservorio es una persona
infectada, La fuente inmediata de infeccion es el agua de pozos
con escalones de entradu ¥ estanques contaminados eon erusticeos
Copepoda infectados.

Modo de transmision—ILas larvas expulsadas en el agua dulee son
ingeridas por crusticeos del género Copepoda, penetran en su
cavidad general y se desarrollan hasta aleanzar la fase infectante
en unas 2 semanaz, Kl hombre ingiere los copépodoa infectados
al beber agua, las larvas se liberan en el estémago o el duodeng,
emigran a traveés de las visceras, se transforman en gusanos adultos
¥ llegan a los tejidos subcutineos.

. Periodo de inembacion—Desde que se ingleren los copépodos

infectados hasta la aparicién de los sintomas transeurren apro-
ximadamente de § a 14 meses,

Periodo de transmisibilidad—Hasta que las larvas han sido eva-
cuadas completamente del Gtero de la hembra gravida del gusano,
que generalmente tarda varios dias, Las larvas pueden sobrevivir
en el agua hasta 6 semanas, No se transmite directamente de una
persona a otra.

. Susceptibilidad y resistencia—ILa susceptibilidad es universal.

No existe inmunidad adquirida; en ls misma persona pueden ocu-
rrir infecciones repetidas v mdltiples.

Méiodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Provision de agua potable. Abolicidn de los pozos con
escalones de entrada v otras medidas para impedir la. con-
taminacion del agua para beber por las personas infectadas
al sumergir en elia lag partes afectadas.

2. Hervir el agua de bebida o filtrarla a través de tela de
museling a fin de eliminar los copépodos.

3. Lucha contra los copépodos mediante el tratamiento del
agua, a intervalos de 6 semanas, con DDT en polve humec-
table en una concentracién de 5 partes por millén,

4. Educacién del piblico a fin de que beba sélo agua hervida o
filtrada, Informar a las personas infectadas sobre el modo
de propagacion de la infeccion v el peligro que representa la
contaminacion de los pozos u otros abastecimientos de

agua. -

B. Control del paciemte, de los contactos y del medio

ambiente inmediato :

1, Notifieacidn a Ia autoridad sanitaria local: Debe hacerse
en determinadas zonas endémicas; en la mayoria de los
paizes no es enfcrmedad de nolificacion obligatoria, Clase
3C (pag. 7). .

. Aislamento: Ninguno.

. Desinfeccion concurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de los contactos v de la fuente de infeccidn:
Debe obtenerse informacién respecto al origen del agua que
el paciente bebid en la fecha probable de infeceién. Dehen
buscarse otros casos ¥ examinar microscdpicamente el agus
de bebida en busca de crustiaccos infectados,

7. Tratamiento especifico: Ninguno,

(=R U O
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C. Medidas en caso de epidemia: TEn situaciones hiperendé-
micas se deben hacer encuestas en la regién para determinar la
prevalencia, descubrir lag fuentes de infeccién y orientar las
medidas de contro} como se indica en 9A. ’

D, Medidas internacionales: Ninguna.

ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS

Las enfermedades diarreicas agndas constituyen un sindrome clinico
de etiologia variada, en gran parte infeeciosa, gue como manifestaciones
ecomunes presenta diarrea y & menudo fiebre. Comprende enferme-
dudes infecciosas especificas tales como las shigelosis, salmoneloris
y amibiasis, ¥ también infecciones por agentes enteropatdgenos:
Escherichia coli, enterovirus, protozoos ¥ helmintos, También pueden
asociarse etiologicamente, cuando se hallan en grandes cantidades,
diversos agentes infecciosos de escasa patogenieldad. En la mayoria
de los casos no pucde identificarze un agente infeccioso preciso. Las
deyceciones diarreicas también se deben a ofras causas que no son
microbianag ni parasitarias,

Tus enfermedades intestinales especificas que como signo principal
presentan evacuaciones fecales anormales por su frecuencia v su
caricler liquido, no pueden diferenciarse clinicamente unas de otras
ni del numeroso grupo de dizrreas etiologicamente indeterminadas.
No obstante que en la mayoria de los casos no pueden aislarse agentes
infecciosos, la propagacion de la enfermedad en familias y otros
grupos de personas, y el descense de Ia incideneis conforme aumenta
la edad indican claramente que la mayoria de los casos son de origen
infeccioso, Las diarreas se presentan cu todas partes, los atagues
repetidos son comunes, se encuentran casos en todas las edades y,
al igual que el resfriado comin (pag. 90), tienen caracteristicas epi-
demioldgicas de grupo. Loz tipos de distribucién y frecuencia, los
rescrvorios ¥ fucntes de infeceidn, Jos modos de transmisidn y trans-
migibilidad, el periodo de incubacidn y otiras caracteristicas de lasz
diarreas indeterminadas son iguales a las de las diarreas causadas por
zérmenes patdgenos especificos.

Debido a las limitaciones actuales de la diferenciacién clinica y
de laboratorio, un programa para ol control de la colectividad se deba
fundar eon fines pricticos en diferencias epidemioldgicas dentro del
sindrome general, segin la edad de los pacientes o las difsrencias
sociales ¥ ecolégicas cntre lag poblaciones. Esto se aplica especial-
mente a los paises en desarrollo donde los recurses para el control
son restringides y prevalecen las enfermedades diarreicas.

Con este proposito, aqui se examinan en Bu conjunte las diarreas
¥ se entiende que en la expresién “Enfermedades diarreicas agudas”
quedan comprendidas entidades nosolégicas especificas lo mismo gue
las de etiologia desconocida. Las principales diarreas de etiologia
especifica se presentan en capitulos separados (shigelosis, pagz. 239;
salmonelosis, pAg. 166, y amibiasiz, pag. 19), puesto que tienen
caracteristicas clinicas ¥ evolutivas especiales. Actualmente no resulta,
prictico el tratar de abordar el problema general de la diarrea aguda
a partic de enfermedades aisladas. Queda sin resolver la mayor parte
de ese problema, Las entidades epidemiolégicas que se distinguen
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son las que presentan suficiente individualidad para requerir pro-
gramas especiales de control. En las Secciones A, B y C se examinan
treg cuyas manifestaciones son principalmente endémicas, y en las
Seccioncs D y B, dos primordialmente epidémicas. Las diarreas de
los Jactantes y pifios menores causan la mayoria de las defunciones
por diarreas agudas, especialmente en los paises menos desarrollados.

1.

A. DIARREA DE LA PRIMERA INFANCIA

Descripcién—Sindrome clinico dc origen principalmente infec-
cioso que comprende diversas enfermedades }ntestm.alcs especi-
fieas y una gran proporcién de gastroenteritis no diferenciadas.
En las regiones menos desarrolladas, las diarreas producen una
parte puy importante de la morbilidad y la mortalidad cn la
primera infancia, especialmente durante el destete y en penodus
cercanos a este. Una caracterfstica notable es la sinergia entre
la desnutricién y la diarrea. Fl saneamiento inadecundo también
tiene una parte importante en este cuadro. Comienza en forma
aguda y rapidamente progresiva, eon evacuaciones multiples dia-
riag, liquidas o semiliquidas, que pueden variar desde 3 hasta 20,
Una proporcidn variable de pacientes, habitualmente alrededor
de un tercio, arrojan gangre y moce en las heces, ¥ frecuente-
mente pus. Puede no haber fiebre, pere por lo comin aparece
febricula con malestar general, toxemia, cdlicos intestinales y
tenesmo. La evolucién clinica habitual es de 4 a 5 dias. In los
nifios desnuiridos persiste un poco de indispesicién durante un
mes 0 més, eh ocasiones hasta 3 meses, con evacuaciones flojas
irregulares, un estado de nufricién progresivamente deficiente y
a veces episodios agudos recurrentes. Son [recuentes y dificiles de
corregir la deshidratacién y el desequilibrio electrolitico. Una
eonsecuencia también frecuente es el kwashiorkor u otra deficicncia
de la nutricién. La letalidad cntre los pacientes de una poblacion
general oscila entre 1 ¥ 5% en el pruner afio de vida y en el
segundo; en otras edades es mucho menor ¥ entre los enfermos
internados en hospital suele ser muche mayor, a veces hasta del
30 al 40% en nifios pequefios,

La situacidn es menos grave entre los lactantes ¥ parvuios de
los paiscs adelantados econdmicamente, quizds debido a mejores
niveles de higiene ambiental vy doméstica, mejor atencidn ma-
{ernoinfantil ¥ una nuiricidn adeeuada. La enlermedad cs rela-
tivamente leve, mucho menos frecuente v de baja letalidad.
Hace 50 afios, la incidencia y las tasss de mortalidad eran iguales
a las de las regiones actualmente en desarrollo.

Los medios de diagnéstico en el laboratorio comprenden el
cultivo de hcees fecales para buscar agentes bacterianos especi-
ficos, el examen microscdpico para Investigar protozoos ¥ helmin-
tos, v el aislamiento de virus. Los procedimientos serologicos son
menos Gtiles. Las pruebas de anlicuerpos fluorescentes mucstran
cetla vez mayor utilidad,

Deben diferenciarse las enfermedades elinicamente similares
producidas por intoxicacién alimentaria de origen bacteriano o de
otra naturaleza (péig. 168), por los propios alimentos o por mediea-
mentos ¥ venenos inarginicos,

Distribncién—Enfermedad universal y comiln, de importancia
por su gravedad en regiones que no disponen de buenas condi-
ciones sanitarias y donde predomina la malnutricidn. Fn lag

p
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regiones tropicales y subtropicales, son particularmente frecuentes
log casos y las defunciones en la époeca del destete, de los 6 a log
24 meses, tanto asi, que se ha llamado a la enfermedad diarrea
del destete. En estudios sobre el terreno realizados en Guate-
mals entre 1959 v 1963, se encontrd una ineidencia de 115 casos
per 100 mifios por afio, en lactantes de 0 a 5 meses, alimentados
al peeho, En la edad eritiea del destete, la proporeién aseendid a
275 ataques por afio. Bn investigaciones similares sobre el terreno
en una zona rural del Punjab, India, de 1958 a 1960, las tasas de
mortalidad fueron de 20,6 por 1.000 nifios ¥ por afio durante los
6 primeros meses de vida; de 53,6 durante los seis segundos meses;
de 348 en los seis terceros; de 7.4 en el segundo semestre del
segundo afio, ¥ de 2,0 en el tercer afio de vida. La prevalencia
mas alta tiende a existir en las épocas clidas y seeas, aunque se
halla presente en todos los meses en cifras relativamente albas.
Son poco frecuentes las epidemias fulminantes de origen comin;
en variag rcgiones bien estudiadas el fendmeno habitual era un
ciclo de ondas epidémiecas, aproximadamente 3 cada 10 aiios, que
se introdueia sobre una base endémica, de lenta evolueidn y larga
duracidn, por lo general de un afic ¥ & veces de dos afios 0 mas,

Las tasas de mortalidad en los Fstados Unidos en 1961 fueron
de 0.7 por 1.000 ¥ por afio en los lactantes v de 0,04 er los nifios
de 1 & 4 afios. Una reciente encuesta britdnica mostré una ineci-
dencia anual de 9 casos por 100 lactantes menores de 1 afio. Las
epidemias se presentan en forma irregular en las salas pedihtricas
de hospitales o instituciones para nifios pequefios, ¥ hasta cierto
putilo en poblaciones abiertas, algunas veces con un origen gue
puede atribuirse a nifios yue salieron recientemente de hospitales
o tenian alguns conexidn direeta o indirecta con los mismos.

Agentes infecciosos—En la mayoria de los casos no se demuestra
agente infeecioso alguno. En las regiones preindustriales, una de
tres bacterias patégenas, Shigella, Kscherichin coli v Salmonella,
es causante del 10 al 40% de las diarreas de la primers infanecia,
por lo comiin en un 20% de los easos, va sea sola o en infecciones
mixtas. Shigella tionde a presentarse en nifios mayores de 6 meses;
Esch. coli enteropatégepa en lactantes menores pero continda
durante los primeros afios, ¥ Sulmenelln, que suele ser mucho
menos importante que las otras dos. Shigella generalmente supern
en nimero a todos los demis agentes infeceiosos reconoecidos en
relacidn con las infecciones graves resultantes; en Jos paises adelan-
tados, cl agente més frecuente probablemente sea Esch. eoli. Tanto
en una regién como en la oira, la mayor parte de las infecciones
graves no tienen agente demostrado. Pueden intervenir otras
bacterias patdgenss mal definidas v virug entéricos v de otra
indole, asi como Entamoeba histolylica, Giardia lamblia v ofros
parisitos. Las infecciones parenterales, por bacterias y por virus,
también estin ssociadas con la disrres aguda, Estas relaciones no
son fijas en modo alguno; el patrén etioldgico es dindmico, camhbia

fre(;uel;temente ¥ no tiene distribucién caracteristica, ni local ni
general.

Reservorio y fuente de infeeciéim—El hombre es el rescrvorio
importante de infecciones; los animales lo son respecte a Salmo-
nrella ¥ algunos obros gérmenes patdgenos. La fuente inmediata
de infeccion la constituyen las heees de seres humanos y animales
infeetados. La gran frecuencia con la eual el caso clinice inicial



62

6.

&=

9.

ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS

en los broles familiares es un nifio peguefio, indica la importancia
de portadores y casos leves no identificados cntre los miembros
de mayor edad de las familins. En ellos pueden encontrarse
gérmenes patégenos intestinales conocidos.

Modo de transmision—Por contacto directo; el paso es fecal-oral,
Los alimentos contaminados, incluso 1a leche, en las diarreas
esporidicas de nifios pequefios. A esta edad tiene menor impor-
tancip la transmisidn por el agua. Es variable el papel de las
moscas, aun en los tropicos,

Pe’riodo de incubacion—Variable; suele ser corte y por lo co-
min se observa entre 1 y 4 dias,

Periodo de transmisibilidad—Durante la fase aguda y principal-
mente hasta que las deyecciones vuelven a ser formadas. En los
paises en desarrollo, la enfermedad clinica caracteristica indica
que existe un estado de portador convaleciente més prolongado
que el habitual de una o dos semanas. Se transmite facilmento
aun euando no esté asoeiada con agentes patdgenos demostrables,
Los casos secundarios en las {amilias ge presenfan principalmente
en nifios de edad preescolar.

Susceptibilidad y resistencia—Iin edades tempranas, los ataques
clinicos se repiten {rccucntemente, pero mucho menos conforme
aumenta la edad. No se conoce el grado de inmunidad individual
especifica al tipo de germen después de Ia infeccién. La gravedad
¥ la frecuencia de los ataques en las regiones en desarrollo, espe-
cialmente en los trdpicos, dependen en gran parte de la presencia
de desnutrieidn y del grado de esta. Esto sc manificsta especial-
mente en el periodo de destete, cuando se efectlia el cambio de
la leche materna a alimentos de inferior ealidad nufritiva, en
cantidad insuficiente ¥y con mayor contaminacidn.

Métodos de contrel—Son aplicables primordialmente en regiones
menos desarrolladas, con alta incidencia.
A. Medidas preventivas:

1. Educacién sanitaria del piblico respecto a fuentes de in-
fecelén y modos de transmisién de la enfermedad; aseo
personal v practicas higiénicas persenales, inclusive la elimi-
nacion sanitarin de las heces; uso y mantenimiento de
servicios de saneamiento ambiental para la coleetividad,
especialmente suministros de agua, y una mcejor compreh-
sidn de la importancia de la diarrea como causa de muerte
en los niftos durante los dog primeros afios de vida.

2. Suminisiro de servicios de higiene maternoinfantil para pro-
mover la alimentacion al pecho durante el primer afio;
proporcionar ensefianzas sohre los requerimientos dietéticos
de los nifios pequefios, Ia necesidad de introdueir alimentos
suplementarios después de los 6 meses ¥ la forma adecuada
de llevar a cabo el destete, asi como demostrar la forma de
preparar y proteger los alimentos y loa suplementos ali-
menticios para lactantes y parvulos.

3. Agua para usos higiénicos en cantidades suficientes y de
facil acceso, asi como un abastecimiento de sgus potable.

4. Atencién hospitalaria de los enfermos graves, con servicios
de rehidratacién para pacientes externos, o, & falta de estos
servicios, dar instruceion sobre la forma y medios de prac-
ticar el tratamiento en el hogar,
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5. Suplementas dietéticos para parvulos y nifios mayores en
edad preescolar.

6. Saneamiento del medio, con recursos para la eliminacién
sanitaria de las heces ¥ demés desechos, lucha contra las
moseas ¥ proteecidon de los productos alimenticios, Véase
Fiebre tifoidea 9A1-6, phg. 142-143.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Notificacién
obligatoria de las epidemias, pero no de los casos individua-
les, Clage 4 (phg. 7). Fn los paises en desarrollo, a falta
de notificacion de casos, el registro puede fundarse en las
defunciones.

2. Aislamiento: No es factible en las condiciones habituales.

Debe evitarse el contacto con otros nifios menores,

. Desinfeccidn concurrente: IEliminacién sanitaria de las
heccs. Limpieza termingl,

. Cuarentena; Ninguna.

. Inmunizacion de contactos: Ninguna.

. Investigacion de los contactos ¥ de la fuente de infeceidn:
No es practica; debe ser una accidn colectiva y no individual.

. Tratamiento espeeifico: La rehidratacion debe ser la preocu-
pacitn fundamental. Todavia estd por comprobarse la utili-
dad como recurso sintomébtico de los antibidticos y las sulfo-
namidas cn el tratamiento de la diarrea apuda.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Los brotes peridédicos de evolucién lenta y larga duracidn
en las localidades rurales de los paises poco desarrollados
constituyen el problema principal, aungue son tan abun-
dantes que la investigacidn sistemifica no estd al alcance
de la mayoria de las oficinas sanitarias Jocales, El estudio
intensivo de brotes seleccionados en zonas de alta inci-
dencia contribuye a mejorar el conirol, determinando la
frecuencia de la enfermedad, los agentes infecciosos pre-
dominantes, el modo mas comin de transmigion, la influencia
de las practieas de higiene maternoinfantll y la relacibn
de la enfermedad con la desnutricion, El estudio combinada
sobre el terreno ¥ en el laboratorio es sumamente fructifero ;
el estudio de campo por st solo ez informativo.

2. En algunas zonas hiperendémicas seleccionadas, encuestas
de prevalencia repetidas anuslmente para determinar earac-
teristicas demograficas de morbilidad y mortatidad, aspectos
dinimicos de la enfermedad y evaluacién de lax medidas
preventivas,

D. Medidas internacienales: Ninguna.

o=
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B. GASTRORNTERITIS AGUDA ENDEMICA DR l'-..AS
TOOLACIONES EN GENERAL

La entidad epidemiolégica de la diarrea de la primera infancia
se halla estrechamente relacionada con las diarrens del resto de la
poblacién en general, E] reservorio de la infeeccién estd en nifios
mayores ¥ adultos. En todas las edades los agentes infecciosos son
del mismo orden ¥ de igual diversidad; el periodo breve de-ineuba-
cidn es caracteristico; los modos de transmisidén son iguales aungue
difiere su importancia relativa; la transmisibilidad cs breve y los
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atagues reeurrentes son tipicos aunque de frecuencia mucho menor,
Comeo es légico, lag diarrens de los grupos de mas edad de las pobla-
ciones en general en los paises menos desarrollados, son tan diferentes
de las que se presentan en |as regiones econdmicamente desarrolladas,
como lo son las diarrcas de los nifios peguefios en las dos situaeiones,

En las regiones adelantadas que cuentan con buen saneamiento del
medio, la diarrea aguda es ubha indisposicién leve, mas bien una causa,
de incomodidad que de morbilidad grave. Su duracion es apenas de
uno o dos dizs, aunque lss heces sueltas pueden continuat durante
una scmana. Es mds probable que la enfermedad sea apirética que
febril, La incidencia de cazos scgin una encuesta reciente en las
zonas urbanas de Inglaterra ha sido de 15 ataques por afio por cada
100 nifios en cdad preeseolar. La tasa de mortalidad es baja; en los
Estados TUnidos, aleanza como a 4 por 100.000 habitanies por afio.
Excepto en circunstancias especiales (véase Beccidn I, phg. 68),
la enfermedad es esporidica y endémica, aunque se presehtan brotes
familiares y epidemias en barrios. La diseminacidén fecal-oral por
contacto direclo es causa de cierta proporeién de easos, los alimentos
constituyen un vehiculo comGn ¥ el agua en menor grado. Los sin-
tomas son unieamente un aspecto mconstanite y poeo comin, Las
enfermedades intestinales especificas forman una pequefia parte del
total; el esiudio de una poblacidn urbana general en los Estados
Unidos durante 2 afios no descubrié Shigella ni Salmonelle. Las in-
fecciones por Esch. coli so encuentran pasada la lactancia, basta tener
importaneis, entre nifios’ de edad preescolar, ¥ manifestaciones que
se encuentran cada vez més de infeeciones inaparentes en adolescenics
¥ adultos jévenes. Los enterovirus (ECHO y Coxsackie) y los adeno-
virus se han encontrado como causantes méis [recuentemcnie quo en
las regiones en desarrollo, pero esto puede deberse a que se dispone
de mayores recursos para su esludio, Existe ofro grupo grande de
enfermedades leves de etiologia desconocida pero probablemente
virica, ¥ de alta prevalencia; es cl de los cuadros epidémicos de
vomitos ¥ diarreas, que han recibido diversos nombres, entre otros,
influenza intestinal y gastroenteritis por virus. Fstas entidades mal
definidas pueden agruparse bajo el término genérico de diarreas
viricas agudas; su eticlogia virica se ha probado principalmente por
inferencia. Al parecer el modo de propagacién, en e cual inter-
vienen las secreciones respiratorias, es por conlacto.

En las regiones menos desarrolladas, la diarrea es frecuentemente
la. primera causa de defunciones en las poblaciones en general, con
tasas de mortalidad que a menudo pasan de 100 por 100.000 habi-
tantes por afio ¥ a veces alcanzan a 500, Las tasas de ataque son
altay. Be presenta en todas las edades, sunque la incidencia desciende
progresivamente con la edad. Los factores ambientales dominan los
modos de propagacién. Por esto en la lucha conlra las diarreas dc
nifios mayores y adultos, debe darse importancia primordial & la
eliminacién sanitaria de las heces fecales, a los abastecimientos de
agua potable ¥ a otras mcdidas de saneamiento del medio, mientras
que medidas de cardeter més personal son indicadas para e! control
de la diarrea de lactantes y pirvulos. En las zonas donde prevalece
la diarrea y existen escasos medios contra ella, conviene concentrar
los esfuerzos en lag diarreas de los nifios pequefios, donde fa inci-
deneia es mayor y soh mis numerosas las defuneiones, También
resulta claro que el eontrol a largo plazo v, en definitiva, el de la
colectividad, depende del saneamiento del medio y de una mejor
economia, pues las dos fases del problema estin en relacién reciproca:
el uno depende de la otra,. )

F.
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C. DIALRFA DE LOS VIAJERGS

Fs una enfermedad conocida en todo el mundo, que generalmente
dura de 1 a 3 dias, con principio brusco en forma de evacuacioncs
sueltas, liguidas, y sintomas variables de gastroenteritis aguda, tales
como niuseas, vomitos, cdlicos abdominales, escalofrios, mialgias ¥
mealestar profundo. " La enfermedad ataca principalmente a los
adullos en forma esporddica ¥y en casos aisindos, aunque hay brotes
epidémicos en familias ¥ grupos dec viajeros de todas las edades. Se
han identifieado diversos agentes infecciosoz conoeidos, pero, como
ocurre con las diarreas de las poblaciones en general, en su conjunio
sélo producen una pequefia proporeidn de la enfermedad.

Tl riesgo es mayor cuando se viaja a una zona de alta incidencia
habitual, pera de ninguna manera estd tan limitada la afeceién. El
mismo resultado suele haber cuando se pasa bruscamente de una
zona de buen saneamiento a otra semejante, ¥ los viajeros que van
de una zona de alta incidencia a una de baja, sc exponeh también al
tiesgn. Por estas circumstancias, Ia diarrea de los viajeros parece
depender de loB mismos principios cpidemioldgicos que la diarrea
epidémics de los recién nacidas alojados en las salas-cuna ¥ que la
disrrea de los nifios en los paizes menos desarrollados. El primer
contacto con agentes infecciosos extrafics, a menudo completamente
ordinarios, provoea una afeccién a Ja cual los residentes ofrecen
resisiencia adquirida por exposiciones repelidas.

Las medidas de control se basan en la probable transmisidn fecal-
aral de los agentes infecciosos, No tiene por qué aceptarse la en-
fermedad como acompafiante inevitable del visjero. Puede obtenerse
un alto grado de proteccion si se tiene euidado constante en el uso
de agua hervida, ¥ si se evitan las verduras verdes v crudas, se pela
la fruta ¥ se come carne bien cocida.

. DIARKREA EPFIDEMICA DE LOS RECIEN NACIDOS,
EN SALAS-CUNA

1. Descripeion--8indrome clinico de origen infeceioso, caracterizado
par diarrea intensa, deshidratacidon y seidosiz, de tal gravedad
que la apartan de la diarrea infantil comin, Se reconoce princi-
palmente por la presencia de una epidemia en los hospitales que
atienden recién nacidos en salas-cuna. La enfermedad, como tal,
cstd limitada a los paises econdmicamente adelantados y, epi-
demiologicamente, resulta de las condiciones sociales especiales
aue colocan a los lactantes en estrecha asociacién los unos eon
Jos otros a una edad vulnerable. Las heces son acuosas, amarillas
v después verdes, con poce maeco y sin sangre, No hay fiebre o
esta es leve, excepto cuando la deshidratacién es intensa o hay
complicaciones pidgenas. Por lo tegular, Ia letalidad es alta, como
de 20%, con varisciones de cero a 40 por cienfo. La hecropsia
muestra un nimero extraordinariamente redueido de alteraciones
de los tejidos y ninguna de naturaleza patognoménica. Esta se
difunde ripidamente de un lactante a otro.

El coprocultivo, el examen serologico de los gérmenes aislados
v el empleo de pruebas de anticuerpos fluorescentes, sirven para
identificar infecciones por bacterias patdgenas conoeidas; también
el aislamiento de virus en situaciones no determinadas.

En ecsta entidad epidemiolégica no estfn comprendidas Jas
diarreas de los recién nacidos que se hallan en las poblaciones en
general, ni los casos y epidemins ocasionales al final de la lac-
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tancia ¥ en los primeros afios de la edad preescolar, (Véasc A,
pag. 60.)

Distribucién—Por definicién, es una enfermedad epidémica
limitada a Jos hospitales que atienden a recién nacidos en sus
salas-cuna. Se presents en Norteamérica y Europa, ¥ probable-
mente eon més frecuencia de lo que indican los registros oficiales
o de otra indole, en otros paises en condiciones similares. FEs
menos frecuente que antes, conforme se han ido eoncciendo mejor
los factores de riesgo. No presenta una incidencia earacteristica
en relacién con las estaciones.

Agentes infeccivsos--Lo mis frecuente es que no pueda identi-
ficarse agente infeccioso alguno. Los que se encuentran inds
comtinmente son los enteropatogenos de Esch. coli de 10 o mis
serotipos. Menos {recuentes son los enterovirus, pero se han
identificado Virus ECHO de diversos tipos, virus Coxsackie B v
otros. Algunas veces se encuentra Sabmonella v, rara vez, Shigella.
Se han atribuido epidemias a un grupo variado de agentes, por lo
cornin de patogenicidad discutible, entre ellos, Pseudomonas
aeruginosa, estreptococos hemoliticos del Grupe D, Proteus unl-
garis, Clostyidium perfringens, miembros del grupo Klebsiella-
acrogenes, y estafilococos. Son comunes las infecciones mixtas,
Un factor probable puede ser la cantidad excesiva de pérmenes
infectantes procedentes de fuertes contaminaciones del ambiente,

Reservorio ¥ fuente de infeceién—E] reservorio probablemente
lo constituyen loz adultos infectados, incluso loa casos, ¥y mis
cominmente los portadores, entre las enfermeras, los médicos y
otras personas que atienden nifios, ademés de madres con el canal
del parto contaminado. La fuente inmediata de infeccién esta
en las heces de personas infeciadas y, especialmente, en objetos
contaminados por ellas; en algunos casos, se¢ gupone que en secre-
ciones de las viag respiratorias superiotres,

Modo de transmision—La infeccién se introduce en la sala-cuna
por medios tales como malas costumbres higiénicas en el retrete
por parte del personal; el no lavarse las manos después de cam-
biar pafiales al nifio ¥ antes de darle su alimento, y la prepara-
cién defectuosa de Ia madre en el parto. La transmisién de un
lactante a oiro se facilita si se baha a los nifios en una mesa
vomiln; si se pesan en bisculas comunes sin emplear cubiertas
estériles para cada nifio; sl se cometen crrores cn la preparacién,
transporte, refrigeracion y recalenfamiento de los biberones, ¥ si
se guardab porciones sobrantes de férmulas para tomas ulteriores,
También se efectiia la transmizion por el awre {con el polve). A
veces hay una fuerte contaminacién del ambiente, como ocurre
cuando se encuentra, Esch. colt en las ropas de cama, en cl polvo
de la sala, en soluciones y en los instrumentos y eguipo.

Periodo de inenbacién—Es variable; se caleula que dura de 1 a
21 dias: mis a menudo, de 2 a 4 dias.

Periodo de transmisibilidad—Ficilmente transmisible enlre
recién nacidoz micntras presenten sintomas o persista un estado
de portador. Se sabe que lag epidemias conlindan dursnte 4 6 5
meses.

Susceptibilidad y resistencia—Restringida en general a los lac-
tantes menores de 1 mes, con mis frecuencia a los de 8 a 9 diag
de edad. Afecta tanto a nifios alimentados al pechoe como a los

f
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que toman biberén. Los prematures son més susceplibles y entre
elloz la letalidad es mas alta, Parece ser un factor importante
el primer contacto con agentes infecciosos de afeeciones intesti-
pales, muchos de escasa patogenicidad.

Métodos de control—La prictica actual es empirica y consiste
principalmente en medidas generales para limitar la propagacion
de [a infeccién y mantencr limpin fa sala-cuna. Ei sistema de
dejar al nifio en la habitacion de la madre tiene muchas ventajas.
A. Medidas preventivas:

1. Be debe disponer que la sala-cuna para recién nacidos o

prematuros no esté unids directamente con otras salas-
cuna, ¥ que tenga medios propios de aizlamiento para los
enfermos o sospechosos. Asimismo, debe suministrarse a
cada nifio su equipo individual guardado en la propia suna;
no deberd bafiarse a los nifios en comin ni se les vestird
60 MEEAR comunes, DI se usardn ias cupas para colacar o
transportar & méis de un nifio cada vesz.

. Las férmulas de alimentacidn deberin prepararse asépti-

camente; las botellag se cubririn con sus tapag, se esterili~
zaran y pondrin a refrigerar con las mamilas, dejando los
biberones cubiertos con tapa hasta la hora de dar el ali-
mento. Debe levarse un control medianic el muestreo
bacteriolégico periddico de las f6rmulas que se almacenan
después de calentadas.

. Los recién nacidos normales no deben ser puestos en la

misma sala-euna con lactantes enfermos o eon nifios mayores,
No debe admitirse a la sala~cuna a nifios nacidos fuera del
hospital ni a madres con diarrea o enfermedades respira-
torias hasta que haya pasado una cuarentena de 8 diag por
Io menos, de preferencia haciendo un examen bactcriolégico
de 1as heces, Las enfermeras que atienden otros pacientes
no deben tener countacto con las salas-cuna para recién
nacidos sanos; las enfermeras encargadas de preparar la
leche no deben atender el cambio de pafiales de los nifios;
se debe limitar el nhmero de visitantes para reducir al
minimo la difusién de infecciones; los procedimientos de
lavanderia deben ser tales que aseguren que los articulos
devueltos a la sala-cuna estén exentos de gérmenes paté-
EENOS.

4. Anotacion diaria sistematica del nOomero v consistencia de

las deposiciones de cada criatura.

Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:
1, Notificacidn a la autoridad sanitaria local: Notificacién

obligatoria de las epidemias, pero no de los casos individua-
les, Clase 4 (pig. 7). Dos o més casos concurrentes en
una sala-enna se deben considerar como epidemia.

2. Alslamiento: De los lactantes infectados y de los sospe-

chozos.

3, Desinfeccidn concurrente: De todas laz secreciones v de

los ohjetos contaminados con ellas. Tdimpicza terminal
completa.

4. Cuarentena; Completa, de todos los recién nacidos que

hayan estado expuestos.

5. Inmunizacién de eontactos: Ninguna.
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8. Investigacidn de los contactos ¥ de la fuente dc infeccidn:
Véase 9C2.

7. Tratamiento especifico: Las tetraciclinas, la cloromicetina
¥ la neomicina en los casos de enfermedades producidas
por Esch. coli enteropatigena.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. No se debe admitir mas nifios a la sala-cuna contaminada.
Suspéndase el servicio de maternidad a menos gue se dis-
ponga de una sala-cuna no infectada, con personal y medios
separados. Los niffos expuestos a la enfermedad en la sala-
cuna contaminada deben ser atendidos por personal médieo
v de enfermeria separado, adiestrado en el cuidade de las
enfermedades transmisibles, Los contactos deben perma-
necer en observacidén por lo menos 2 semanas después que
el (ltimo caso baya salido de la sala-euna; cada caso nuevn
deberd ser trasladado inmediatamente a sitios de aisla-
miento. Podri reanudarse el servieio de maternidad después
de haber dado de alta a todas las madres ¥ niios contactos
¥ de haber realizade una limpieza completa. En caso de
emergencia se pondrin en practica hasta donde sea posible
las recomendaciones indicadas en el inciso DA.

2. Investigacidn epidemiologica: a) Asegirese el tratamiento
adecuado de los casos que pasaron inadvertidos mediante
exmenes ulterlores de todos los lactantes dados de alta
en el hospital durante las dos semanas anteriores a la
identificacidn del primer caso; b) examen de las madres v
del personal del servicio de maternidad en busea de los
gignos tempranos de la enfermedad; ¢} examen de labora-
torio de lag heeces de todas las ¢riaturas enfermas o expucstas
¥y de las madres y personal del servicio de maternidad, a
fin de localizar los portadores ¥ ecasos inadvertidos; d)
inspeceidon del hospital en busca de deficiencias sanitarias;
e) estudio de la- manera de preparar los alimentos de los
nifios; {) mvestigacién de los métodos seguidos para ali-
mentar asépticamente a los nifios ¥ para eambiarles pafiales
y otras ropas; g) quimioprofilaxis con neomicina para los
contactos, que puede ser de alguna utilidad en los broles
por Fsch. colr.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

E. DTARREAS EPIDEMICAS DIURANTE DESASTRIS
NATURNALES ¥ EN POBLACIONES RICIEN REUNIDAS

Los grupos de poblacidn hacinados en medios antihigiénicos consti-
tuyen las condiciones fundamentales _para que se desarrolle una epi-
demm de diarvea. Las situaciones més frecuentes son las de personas
recién reunidas bajo condiciones ecolégicas desconoeidas, o las con-
gecutivas a desastres naturales. Fsas epidemias se desarrollan con-
forme al mismo principio de la diarrea de los viajeros, pero el proceso
se efectia en una escalz mayor. De manera aniloga, algunos €as0s
se deben a agentes entéricos especificos, pero no en su mayoria.

Los desastres naturales como inundaciones, mcendmcs terremotos
¥ buracanes suelen preeipitar una epidemia, Ta reunidn temporal de
personas emn paseos campestres, especticulos deportivas al aire libre,
sonas de vacaeioncs y siluaciones similares donde el saneamiento es
deficiente, puede producir miltiples casos de diarrea simple. Las
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situaciones prolongadas por mas tiempn, como denrre con las fuerzas
militares en operaciones de campo, los campamentos de verano, las
reuniones iniernacionales de nifios exploradores, las convenciones ¥
las grandes asambleas religiosas, como las de la Meca, aumentan las
probabilidades de que ocurran esos brotes, Las epidemias son fre-
cuentes entre trabajadores migratorios que se redmen para recolectar
frutas cn determinadas cstaciones, para coscchar granos y para activis
dades analogas. Bin embargo, en exposiciones tan prolongadas como
esas, es especialmente necesario el tomar en consideracién una posible
enfermedad intestinal especifiea, por lo comin la shigelosis, y el
solera ¥ la fiebre tifoidea en circunstancias apropiadas. ’

Los dafios en los sistemas centrales de abastecimiento de agua, con
fuerte contaminseién por las aguas servidas, producen brotes vio-
lentos de diarrea clinicamente leve, llamada a veces intoxicacién
aguda por alcantarillade. Esos dafios afectan a grandes proporciones
de una poblacidn y los casos pueden ascender a millares, Aectual-
mente son raros en los Estados Unidos, pero en tiempos pasados
ocurrian con frecuenein las “diarreas premonitorias” del semundo o
del tereer dia, que eran lag precursoras de la fiebre tifoidea gue surzia
10 dias después. MAs recientemente han precedido a las epidemias
de hepatitis infecciosa transmitida por el agua. Todavia persisten én
zonas donde no se siguen estrictamente las medidas para proteger
los abastecimientos miblicos de agua.

Las medidas de eontrol son en primer lugar preventivas, teniendo
presentes esos brotes en las circutistancias indicadas e instiluyendo
medidas sanitariag de proteccién. En segundo Iugar ez preciso tener
un plan preparado para actuar eb easos de emergeneia, utilizando Ios
recursos Iocales disponibles, al objeto de hacer frente a situaciories
catastréficas en las que quiza quede poco tiempo para actuar después
de advertir el problema. Conforme a esc plan deben considerarse por
anticipado los medios administrativos para disponer ordenadamente
el personal ¥ los recursos, asi como los procedimientos téenicos a
seguir para 1dentificar las fuentes de infeccidn ¥ remediar las de-
ficiencias del medio ambiente.

ENFERMEDADES ESTAFILOCOCICAS

Los estafilococos producen una serie de infeeciones con manilesta-
ciones clinicas que varian desde una simplé’ pistula ¢ un impéiigo
hasta la septicemia y la muerte. El sipno elinico primordial es una
lesidn o lesiones que contienen pus, ¥ la formacién de abscesos cons-
tituye el cuadro patolégico tipico. Aunque existen muchas cepas de
estafilococos, pocas son las que tienen relacidn con la enfermedad.
E] indice mas 1itil de su patogenicidad es su propiedad de coagular el
plasma (coagulasa); easi todas las ecpas virulentas son positivas a la
coaguiasa. Otros métodos de laboratorio gue se aplican a los esta-
filococos son Ia tipifieacién con bacteridfagos ¥ 1as pruebas de sensi-
bilidad a los antibidticos,

Las enfermedades estafilocdcicas presentan distintos tipos elinicos
y epidemioldgicos segin se obsérven entre la poblacién en general,
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en las salas-cuna ¥ enire los enfermos hospitalizados. En la colectivi-
dad, son comunes el impétigo, los furineulos, los abscesos, las lacera-
ciones infectadas, especialmente en los nifios pero, desde luego, en
todos Jos grupos de edad. Prevalecen méis entre las clases sociales
humildes, donde la densidad de poblacién es alta, la higiene personal
deficiente v dificilmente hay acceso al jabdn y agua, Ademas de las
lesiones primarias de la piel, son relativamente frecuentes las con-
juntivitis estafilococicns, osteomielitis ¥ neumonfas consecutivas a la
influenza, y a otras enfermedades respiratorias producidas por virus,

En las salas-cuna, las enfermedades estafilocdcicas constituyen un
problema dificil, reiterativo, re¢onocido hace. mucho tiempo. Su
manifestacién mas frecuente es el impétigo contagioso, una afeg-
cidn cutinea. La colonizaeidn estafilococica de la miucosa nasal, el
muiidn umbilical ¥ el pene circuncidado es un fendmeno fisioldgico
notrmal entre los lactantes que de ordinario no produce enjermedad.
Bi se introduce una cepa patégens en los recintos confinades de una
sala-cuna, puede propagarse ripidamente entre esa poblaciin suma-~
mente susceptible ¥ producir casos esporidicos o epidernias.

Durante el decenio passdo se Negd a identificar la enfermedad
estufilocdeica que se presenta en las galas generales de los hospitales
como una forma importante de sepsis adquirida en esas instituciones,
Un mayor promedio de vida ha aumentado el ndmero de personas
cronicamente enfermas y debilitadas, para dar lugar a una mayor
poblacién de personas altamente susceptibles a la enfermedad esta-
filocoeica, entre ellas enfermos de diabetes mellitus, fibrosia quisties,
agranulocitosis ¥ neoplasias, La utilizacion de esteroides y antime-
tabolitos ha producido un huésped mas susceptible, como lo es tam-
bién la persona con agammaglobulinemnia, El empleo muny extendido
de inyecciones parentéricas y la terapéutica intravenosa continuga
con canulas de plistico introducidas por- periodes prolongados, han
abierto nuevas puertas de entrada a los agentes infeeciosos.

La enfermedad estafilocdeica postoperatoria represents una ame-
naza constante para el enfermo quirirgice infernadeo en el hospital
pues interfiere eon su convalecencia, El extenso empleo de la tera-
péutica con antibiticos ha sumentado el nimero de estafilococos
resistentes a los mismos y suele fomentar una falsa seguridad que
conduce a la aplicacién menos rigurosa de las téenicas de asepsia,
Mas del 90% de las enfermedades estafilocéeicas adquiridas en los
hospitales se deben a microorganismos resistentes a la penicilina y
a otros antibidticos que se emplean cominmente, La creciente com-
plejidad de las operaciones quirirgicas, eon mayor exposicidn de
superficies ¥ anestesia més prolongadsa, permite ia entrada de los
estafitococos con mas facilidad.

La intoxicacidn estafilocdeica por alimentos, que no es una infec-
cibn, se describe aparie en la pagina 169. El presente eapitulo trata
de las enfermedades infecciosas, locales vy gencrales,

A. ENFERMEDADLES ESTAFILOCOCIUAS EN LA COLECTIVIDAD

1. Deseripeién—Las lesiones entineas comunes son el impétizo, los
furiineulos, los carbuncos, los abseesos v las laceraciones infectadas.
La lesién fundamental del impétigo se describe en la Seceidn B,
pig. 72; las otraa son localizadas ¥ diseretes. No son frecuentes
los sintomas generales; si ias lesiones se exlienden o se difunden,
pueden presentarse fiebre, malestar general, cefalalgia o anorexis.
Por 1o general no se eomplican, pere pucden Provocar neumo-
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nitis, abseesos pulmonares, ostcomielitis, septiceria, piartrosis,
meningitis ¥ absccsos cerebrales,

Distribucién-—Son de distribucién mundial, Su mixima inei-
dencia sc produce en zonas donde se descuida la higiene personal
v las personas estdn hacinadas, Es frecuente entre los nifios,
espeelalmente en las estaciones calurosas. Se presenta esporidicas
mente ¥ en forma de pequefias epidemias en familiags y campa-
mentos de verano, aflectando a varias personas que sufren atagues
recurrentes por la mizsma cepa estafilocdeica.

Agente infeccioso—Diversas cepns de estafilococos pogitivos a
la coagulasa (Micrococcus pyogenes var. quréus).

Reservorio y fuente de infeceidn—E] reservorio primario es el
hombre. I8l sitio principal de colonizaeién son los nares anterio-
res; de 30 a 40% de las personas normales pueden llevar esta-
{ilocoeos positivos a la coagulass (Staphylococcus aureus). La
persona con secreciones ginusales o cualquier excrecion pwrulenta
es una fuente importante de propagacion epidémiea,

Modo de transmision—Por contacto eon una persona que tiene
una lesién purulenta o que es un portador nasal asintomdtico de
ung ¢epa patdgena. No se ha determinado el papel de los juguetes
u otros objstos contaminados, Puede ser importante la trans-
misidn por el aire.

Periode de incubacion—Variable € impreeiso. Por lo comdn, de
4 a 10 dias,

Periodo de transmisibilidad—Mientras las lesiones purnlentas
continilien produciendo seereciones o persista el estado de por-
tador, La sutoinfeccidn puede continuar durante el periodo de
colonizacidn nasal o mientras duren las lesiones activas.
Susceptibilidad y resistencia—No ze conoeen bicn los mecanismos
inmunitarios. La susceptibilidad es mayor entre los recién na-
eidos, los enfermos crénicos ¥ las personas debilitadas.
Métodos de control-—-

A, Medidas preventivas:

1. Educacidén sanitaria del publico en materia de higiene per-
sonal, espeeialmente por lo que respecta a la importancia
de evitar el uso en comun de articulos de toecador.

2. Tratamiento ripido del easo inicial en un grupo de nifios
v en las familias,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal; Natificaeién
obligatoria de hrotes en escuelas, campamentos de verano u
otroz grupos de poblacidn ; también de cualquier concentra-
cion de casos gue se reconozes en la colectividad. No es
obligatorin la-notificacién de ecasos individuales, Clase 4,
{pag. 7).

2, Aislamiento: No es practice en la mayvoria de las colec-
tividades; las personas infectadas deben evitar el contacto
con lactantes y personas debilitadas.

3. Desinfeceién concurrente: Colocar los apdsitos de lesiones
abiertas y secreciones himedas en bolsas de papel ¥ que-
marlas o eliminarlas en alguna otra forma praectica,
Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacidn de contactos; Ninguna,

s
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6. Investigacion de contaclos: Buscar lesiones exudativas o
determinar el estado de portador nssofaringeo de la cepa
patégena entre los miembroz de la familia.

7. Tratamiento especifico: En infeeciones cutidneas loeali-
zadas, utilizacidn de los procedimientos habituales de la
buena practica médica ¥ quirGrgica. No estin indicados loa
antibi6ticos en administracién general a menos que la infec-
cién se extiends considerablemente o se presenten compli-
caciones. Contra las infecciones estafilocdecicas generali-
zadas, empleo de oxacilina por via oral ¢ meticilina por
via parentériea, ya que muchas cepas son resistentes a la
penicilina simple. Usese la penicilina u otros antibidticos
s6lo en caso de que las pruebas demuestren la sensibilidad
de la eepa a ellos.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Blsqueda de las personas que tiencn lesiones supuranies y
a los portadores nasales de la cepa epidémica; aislamiento
del grupo ¥ tratamiento. Institucién de une higione per-
sonal estricta. Tratamiento de todas las personas con en-
fermedad manifestada elinicamente.

2. Un aumento inusitado o repenting de la prevalencia de in-
fecciones estafilocteicas en Ia eolectividad indica la posi-
bilidad de una epidemis de hospital no identificada.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

ENFERMEDADES E

ATITOCOCICAS EN LAS SALAS-CUNA

Deseripeion—E] impétigo del recién nacido (pénfige necnatérum)
v otras afecciones eutdneas purulentas son las infecciones esta-
filocéeicas que mas frecuentemente se adquieren en la sala-cuna;
lag lesiones cutinesas caracteristicas se desarrollan secundaria-
mente a la colonizacidn de la nariz ¢ el ombligo de los lactantes.
Se distribuyen en cualgquier parte del euerpo, pero mas comin-
mente en las partes cubertas por pafiales ¥ en lag intertriginosas;
las lcsiones son vegiculares inicialmente ¥ pronto se vuelven sero-
purulentas, rodeadas por uns base eritematosa. La ruptura de
las puastulas favorece la diseminacién periférica. Por lo general
no se presentan complicaciones, pero si puede surgir furunculosis,
abscesos mamarios, neumonis estalilochcica, septicemia, menin-
gitis, osteornielitis, abscezos cerebrales o cualquier otra forma
mis grave de la infeccidn.

Distribucion—Es de distribucién mundial. En la actualidad e
problema se plantea principalmente en los hospitales, por el
descuido en las téenicas de asepsia, y se agrava por el desarrolio
de cepas del agente infeccioso resistentes a los antibidticos.
Agente infeccioso—Varias cepas de estafilococos positivos a la
coagulasa (Staphylococcus aureus): pueden caracterizarse por
el tipo bacteriofigico, la resistencia a los antibidticos o la agluti-
nacién serolégica. Las epidemias son producidas por pocas cepas,
relativamente, que suelen ser resistentes a:la ' penicilina simple.
Actualmente en los Estados Unidos, las mds .comunes pertenecen
a los prupos bacteriofigicos 52/52A/80/8t, aunque de ningin
modo se limitan a ellos,

Reservorio y fuente de infeecion—T] reservorio primario es el
hombre, Existen abundantes portadores.
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Modao de transmisién—Por coniacto con una persons que tiene
una lesidn purulenta o yue es portador nagofaringeo asintomdtico
de unsa cepa patdgena. No se ha determinado la importancia de
los juguetes u otros objetos contaminados. Puede ser significative
la transmizién por el aire.

Periode de incubacién—Mis comiinmente de 4 a 10 dias, pera
puede extenderse por muchas semanas.

Periodo de transmisibifidad—Mientras las lesiones continden
secretando pus o persista el estado de portador nasofaringeo.

Susceptibilidad y resistencia—Parece ser general la suscepiibili-
dad enire los recién nacidozs. Los lactantes contindan en peligro
de sufrir 1a infeceidn mientras dure la colonizacién nasolaringea
con cepas patdgenas.

Métodes de control—
A. Medidas preventivas:

1. Utilizacion de técnicas asépticas y lavado de manos ade-
cuado en las salas-cuna.

2, Lavados de hexaclorofeno inmediatemente después del par-
1o, que deben repetirse al llegar a la sala-cuna y a diario
uiteriormente; hay informes de que con ellos se logra
reducir satisfactoriamenie la colonizacién hasal ¥y umbilical.
Préstese especial atencidon a la eliminacién de la vémix
cageosa de log pliegues ¥ de la base del ombligo.

3. Establecer un sistema de rotacién en ]a sala—cuns de ma-
nera que se llene una seccidn (A) ¥ los nifios subsiguientes
mngresen a uha segunda sala-cuna (B) micntras de la see-
cidn inicial (A) salen los primeros mifios y se practica el
ageo de ella antes de admitir otros. El riespo se reduce
cuando existen medios para acomodar al nifio con la madre.

4, Vigilancia ¥ supervisién por medio de una activa Comigion
de Control de Infeceiones de Hospital que desarrolle un
sistema regular de informes, investigacidn y estudio de
todas las infecciones adquiridas cn el hospifal. También
deben consignarse e investigarse las infecciones que se
presenten despucs de salir los nifios del hospital.

B. Control del paciente, de los contactos ¥y del medio
ambiente Inmediato:

1. Notifieaciéon a la autoridad sanitaria local: Notificaeidn
obligatoria de las epidemias; no es obligatoria la notifica-
¢ion de casos individuales, Clase 4 (pag. 7).

2. Aislamiento: Debe hacerse sin demora de todos los casos
conocidos o sospechosos de la sala-cuna. No debe permi-
tirse que trabajen en la sala-cuna las personas que tengan
lesiones estafilocdricas leves {pustulas, furGneulos, abscesos,
paronigquia, conjuntivitig, acné, ofitis externa o lacera-
ciones infectadas),

3. Desinfeccidn concurrente: Colocar log apdsitos de lesiones
abiertas y secreciones hilmedas en bolsas de papel v que-
marlas o eliminarlas en alguna otra forma.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizaeién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de los contactos y de Ia fuente de infeceidn:
Véase Medidas en caso de epidemia.

. Tratamiento especifico: Para las lesiones impetiginosas
localizadas, eliminense las eostras con ungiiento de baci-

=T e T



74

.

ENFERMEDADES ESTAFILOCOCICAS

tracina o livese con solucion de hexaclorofeno al 3%, 4 a
6 veees al dia. Los antibidticos por administracién general
no estan indicados 2 mchos que progrese la infeccién, con
signos generales de fiebre, malestar intenso o complica-
ciones secundarias. Bn los easos de infecciones penerales,
empléese bacitracina por via parentérica para los lactantes
menorcs de 12 meses, o meticilina u oxaeilina.
C. Medidas en caso de epidemia:

1. La aparicion de 2 o mis casos concurrentes de impétigo en
relacidn con una sala-euna o de un solo easo de absceso
mamario en una madre en lactacién o en un lactante, es ma-
nifestacién presuntiva de una cpidemia y justifica la in-
vestigacién. Debe hacerse un cultivo de materiales de todas
Ias lestones ¥ determinarse la resistencin a log antibidticns
v ¢l tipo bacteriofigico de Ia cepa epidémica.

2. En un brote en una sala-cuna, debe instituirse aislamiento
del grupo y cuarentena de casos y contactos hasta que
todos hayan sido dados de alta, Antes de admitir nuevos
pacientes, lavense las cuhas, camas, incubadoras y demis
muebles con detergentes fendlicos o yodados. Tratense los
instrumentos y palahganas en autoclave v esteriliccnse los
eolchones, las ropas de cama v Iog pafiales.

3. Higase un examcn de todas las enfermeras, auxihiares y
deméis personas, inclusive médicos, que atiendan a los niiios,
para investigar lesiones supurantes en cualguier parte del
cuerpo. Haganse cultives de secreciones nasales de todas
lag personas que estén en contacto con la sala-cuna, Ex-
cliyanse ¥ tritonse a lodos lus portadores de Ia eepa epi-
démica hasta que los cultivos den resultados negativos.

4. Investigar si se¢ aplican procedimientos correctos de enfler-
meria; insistir en que se empleen téenicas estrictas de
asepsia. El personal asignado a las salas-cuna de aisla-
micnte y cuarentena no debe trabajar con recién nacidos
normales.

ENFERMEDADES ESTAFILOGOCICAS EN SALAS MEDICAS
Y QUIRURGICAS DE HOSPITALES

Descripeién-—Las lesiones varian desde un simple furdnculo o
unl absceso de sutura hasta una (leera por dectibito o una herida
quirtirgica infectads extensamente o una flebitis séptica, o in-
cfuso una neumonia fulminante, una endocarditis o una septi-
cemia, El diagnéstico se comprueba mediante el aislamiento de
Staphylococeus mureus asociado con un cuadro clinico compatible
con log datos bacterioldgicos.

Distribucion—Es de distribucién mundial. A veces, lag tasas de
ataque aleanzan proporciones cpidémicag, Puede haber propaga-
citn a la colectividad cuando se da de alta a personas infectadas
en el hospital.

Agente infeccioso—Varios tipos bacteriofigicos de Staphylococcus
aurews; en log Estades Unidos han sido comunes las cepas del
complejo 52/52A4/80/81l. Generalmente es un microorganismo
resistente a los antibidticos.

Reservorio y fuente de infeccidn—E! reservorio primario es el
hombre. La fuente de infcecién es cualquier secrecién purulente;
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los portadoves nasales asintoméaticos constituyen una fuente im-
portante inadvertida,

Modo de transmisién—Por conlacto con un paciente, un portador
u objetos contaminados por esas personas. No se ha determinado
el papel de ls, transmision por el aire.

Perioda de incubacion—Variable ¢ impreciso; puede sor de sélo
dos diss o cxtenderse a varias semanys.

Periodo de transmisibilidad—Mientras no estén curadas las Je-
siones ¥ persista el estado de portador.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general, pero
e mayor en Jos enfermos crdénicos o debilitados, en log que reciben
tratamientos gencrales con esteroides o antimetabolitos o inyec-
ciones parcntéricas repetidas, con chnulas colocadas a permanen-
cia, ¥ en los que han sido sometidos a operaciones quirirgicas im-
portantes y prolongadas,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Bstriecto cumplimiento de las técnicas de asepsia, hajo la
eoordinacion de una Comisién de Control de Infecciones
de Hospital.

2. Tinsefianza al personal médico del hospital a emplear auti-
hibticos comunes para infecciones leves y reservar los anfi-
bidticos sumamente potentes para las infecciones estafilo-
cheieas (por ejemplo, oxacilina, meticilina, vancomicina).

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria loeal: Notificacidn
obligatoria en caso de epidemia; no es obligatoria la notifi-
cacidn de casos individuales, Clase 4 {pig. 7).

2. Aislamiento: Inmediato, de todos los cagos eonncidos o

sospechogos,

. Desinfeccién coneurrente: Recoger ¥ quemar los apdsitos;
tratar en autoclave las ropas de cama, toallas ¥ ropa hlanca
antes de lavarlas, Limpieza terminal.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizaeién de contactos: Ninguna,

- Investigacién de los contactos ¥y de la fuente de infeceidn:
No es practica para casos esporddicos, (Véase Medidas en
caso de epidemia, 9C.)

7. Tratamiento especifico: Se deben emplear los antibidticos
adecuados segin se determine mediante las pruebas bac-
teriolégicas de sensibilidad.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. L& aparicién de 2 casos o mfs, en asociacidn epidemiols-
gma, es suficiente para sospechar la propagacion epidémica
e iniciar las investigaciones.

2. Bisqueds de ofros casos producidos por la misma cepa
entre los pacientes de la sala ¥ los dados de alta recicnte-
mente, Invcsti;:,acién ch todes los casos del factor comvin
de la exposicion. FEzamen de las ypersonas que atienden
pacientes, inclusive a los médicos, en busca de lesiones in-
fectadas. Se deben hacer cultivos de secreciones de todo el
personal relacionado con los servicios para determinar
quines son portadores nasofaringeos asintoméiticos de la
cepa epidémica, y mantener a las personas infectadas fuera

G

T T A



i} ENFERMEDADES ESTAFILOCOCICAS

de vontaclo con pacientes hasta que estén libres de la in-
feeeidn.

3. Revision ¥ aplicacién estricta de las téenicas de asepsin.
Dehe disponerse el aislamiento completo de cada paciente
“egon lesiones purulentas, hasta donde sea factible; en los
brotes grandes, puede ser inevitable el aislamiento cn
grupo.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

ENFERMEDADES CAUSADAS POR
ESTREPTOCOCOS HEMOLITICOS

Escarlatina, angina estreplocdcica y otras

Los estreptococos hemoliticos del Grupo A producen upa gran
diversidad de enfermedades que se diferencian clinicamente segin
la via de entrada del agente infecciose ¥ ¢l tejido en que este se
localiza; también, por la presencia o ausenma de exantemsa escarla-
tinpso. De estos padecimientos los méds importantes son Ja escarla-
tina y la angina estreptocécica (amigdalitis estreptocdcica, faringitis
estreptocdeica), la erisipela v la fiebre puerperal, Ademdis deben
considerarse otras infecciones: ecelulitis, linfadenitis, mastoiditis,
osteomielitis, otitis media, peritonitis, septicemia, impétigo contaginso
¥ diversas infecciones de la piel ¥ de heridas, Las que se caracterizan
por exudados purulentos son las que ofrecen mayores probabilidades
de diseminar la infeceidn, pero otras, como la septicemia, también
tienen 1mportanc1a por su frecuente a,socmclén con infecciones estrep-
tocdeicas de las vias respiratorias superiores, Por cuanto estas cate-
gorias clinicas son producidas por estreptococos del Grupo A, son
manifestaciones diferentes del mismo agente infescioso. Constituyen
una entidad epidemiolégica v se aplican prineipios similares de con
trol al grupo en general,

1. Descripeion—La escarlaiing es una angina estreptocdcica en la
que ¢l agente infeccioso vs capaz de produecir toxina eritrogéniea
¥ el enfermo no tiene inmunidad antitoxica. Si el microorganismo
no es un buen produector de toxina, o si el enfermo es inmunc a
s misma, el resultado es una anging estreptocdeica. Los sintomas
clinicos caracteristicos de la escarlatina son fiehre, dolor de gar-
ganta, amigdalitis o Tfaringitis exudaliva, adenopatia cervical
dolorosa, leucocitosis, enantems, lengua enrojecida y punteads
(afr&mbue%ada) ¥ erupcidn {exantema). La congestién y el edema
de la faringe abarea los pilares anteriores ¥ el paladar blando, v
se extiende frecuentemente a la bdveda palatina; en algunos
cagog se observan petequius sobre el fondo de enrojecimiento di-
fuso. Las amigdalas suclen presentar el exudado de ln amigdalitis
folicular aguda, La erupcion generalmente se presenta como eri-
tema fino, cominmente punicado, que se blanquea, al ejercerse
presidn y aparece con més frecuencia en el cuello, téraz, pliegues
de las ﬁxﬂas, rodos ¢ inzle y cn la cara interna de los muslas. La
empclon presenta la earacteristica de no invadir Ia cara, exeepto
en pacienles de la raza negra, pero se observa entojceimiento de
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las mejillas ¥ palidez alrededor de ia boea. Las infecciones graves
van acompafiadas de fiebre alta, niuseas ¥y vémitos, Duranie la
convglecencia hay descamacién en las puntas de los dedos de
manos ¥ pics y, con menos frecuencia, en amplias zonas del ironco
v laz extremidades, inclusive las palmas de las manos ¥ las plantas
de los pies. La eseariatina y la angina estreptocécica pueden ir
scompafiadas o seguidas de secuelas gupurativis como la ofitis
media o el absceso periamigdalino, ¥ después de un intervalo de
1 a 4 semanag, pueden ser sexuidas de complicaciones no supura-
tivas, como la fiebre reumatica, la poliartritis ¥ la glomerulone-
fritis. A veces se presenta la escarlatina en pacientes portadores de
infeceiones estreptoedeicas de otros tipos, tales como heridas in-
fectadas. La gravedad de la enfermedad ha ido disminuyendo en
los Hstados Unidos desde hace muchos afios. La letalidad es
baja, como de 1 defuncién por cada 300 = 400 casos notificados.
En algunas partes del mundo [a letalidad llega a ser del 3 por
ciento,

La erisipele es una enfermedad infecciosn aguda caracterizada
por fiebre, sintomas generales, leucocitosis y una Jesion cutinea
roja, dolorosa, edematoza, con tendencia a extenderse, que suele
tener bordes elevados bien definidos. El punto central de origen
tiende & desaparecer conforme se extiende la lesién periférica.
Los sitios mis comilnmente afectados son la cara y las piernas.
Las recaidas son frecuentes. La enfermedad puede ser especial-
menfe grave, con bacteriemia, en personas que padecen una en-
fermedad debilitante, La letalidad varia considerablemente segln
gea la parte del cuerpo afectada ¥ la enfermedad concurrente; las
tasas de 1 a 2% son comunes actualmente en los hospitales. La
erisipela producida por los estreptococos del Grupo A debe diferen-
ciarse de la erisipeloide causada por Erysipelothriz rhusiopathioe,
infeceidn cutdnea localizada que es primordialmente una enferme-
dad profesional de las personas que manipulan animales, carne,
aves y pescado.

La fiebre puerperal estreptocdcica es una enfermedad infec-
ciosa aguda, generalmente febril, acompafiada de sintomag locales
¥ generales ¥ de signos de invasidn bacteriana de los drgancs
genitales, ¥ en oeasiones de la sangre, de una paciente después del
parto o del aborto. La letalidad por fiebre puerperal estreptocacica
ed baja euando ¢l tratamiento es adecuado. Hay una alta pro-
poreién de infecciones puerperales cuyo origen no se debe al
estreptococo hemolitico; sunque son clinicamente similares, se
diferencian bacteriolégicamente. L.os agentes infecciosos eom-
prenden una diversidad de bacterias: estreptococos no hemoli-
ticos, estreptococos anaerobios, Staphylococous aureus, Escherichia
coli, Clostridium perfringens, Bacteroides sp. v otros. Loz es-
treptococos del Grupo A son de importancia primordial en la
infeccion post partum; en las infecciones después del aborto, son
los microorganismos anaerobios, los bacilos del colon, Bacteroides
sp. ¥ estafilococos. Fl tratamiento en estos casos es por medio de
antibidticos apropiados. Las caracteristicas epidemiolégicas y los
métodos de control son los de las infeceiones par estreptococos del
Grupo A.

Los mediog auxiliares de laboratorio para el diagnéstico de las
infecciones por estreptococos hemoliticos comprenden la determi-
nacién del tipe de un estreptococo del Grupo A como el micro-
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organismo predominanie en ecultivos de secreciones nasales y
faringeas, de lesiones ¥ & veces de la sangre. Desde la fase aguda
hasta la vonvaleceneia, hay una elevaeidn del titulo de anticuerpos
en el suero (antiestreptolisina O, antiestreptoguinasa).
Distribucion—La escarloting v la angina estreplocdeica son mas
comunes en las zonas templadas, algo menos en las zonas semi-
tropicales y relativamente raras en los climas tropicales. Las in-
fecciones inaparentes son tap comunes 0 mag comunes en los
trépicos gue en lag zonas templadag. En logy Estados Unidos, se
presentan en las formas endémica, epidémica o esporidica. En
su forma epidémica, Ia incidencia es mayor en ciertas regiones
geograficas, tales eomo la Nueva Inglaterra, la region de los
Grandes Lagos ¥ la de las Montafias Rocosas. Con frecuencia lag
infecciones causadas por £l Tipe 12 del Grupo A ¥ algunos olros
tipos presentan como complicacidn grave a la glomerulonefritis
aguda. A excepcidn de las epidemias cuyo origen es la leche, que
pueden presentarse en cualquier estacién, la mayor incidencia se
produce a fines del invierno v en la primavera. El grupo de 5 3 9
afios de edad es el mas afectado; no se han establecido diferencias
de susceptibilidad en relacién con sexo o raza.

En cuanto a la ersipela, las distribuciones geogrifica vy esta-
cional son similares a las de la escarlatina y la angina estrepto-
coeica, Es comin después de log 20 afics de edad, y las taszas de
ataque son mas altas cntre los 40 ¥ los 60 afios, ¥ frecueniemente
entre los lactantes. Se presenta en forma esporadica, aun durante
eptdemias de infeceiones estreptoedcicas,

No existen datos fidedignos respecto a la morbilidad por fiebre
puerperal. Eo los Kstados Unidos y en el mundo oceidental en
general, la mortalidad ha descendido m#és de un 80% en los 20
tltimos afios ¥ Ia letalidad ha disminuido muy ripidamente desde
¢l deseubrimiento de los antibidticos. En la actualidad es princi-
palmente una enfermedad esporidica, aunque pueden presentarse
epidemias en instituciones donde son defectuosas las técnicas de
asepsia,

Todas las formas elinicas pueden estar asociadas en una sola
epidemia de infeceiones del Grupo A.

Agemie infeecioso—Sireptococcus pyogenes, del Grupo A, del cual
existen por lo menos 40 tipos seroldgicamente distintos cuys distri-
bucidén geografica y estacional varia considerablemente. En [a
esearlatina se han demostrado dos tipos inmunoldgicamente dife~
rentes de toxina eritrogénicn (A ¥ B), Algunsas veces se han identi-
ficado estreptocoeos hemoliticos de los Grupos B, C, D ¥y G; =son
frecuentes las infecciones mixtag con otras bacterias.

Reservorio y fuente de infeecion—Il reservorio es el hombre;
los enfermos en estado grave o los convalecientes ¥ Ios portadores.
Las fuentes de infeceién son las seereciones de [a nariz, la garganta
o lesiones purulentas, o bien objetos contaminados con esas secre-
ctones. I.os portadores nasales son especialmente propensos a
contarminar su medio ambiente,

Modo de transmision—La transmisién se hace por contacto
directo con el paciente o el portador, por contacto indirecto con
objetos tocados por ellos, o por inhalacidn de gotillas que llevan
eatreptocacos. El contacto casual rara vez es causa de infececidn.
La contaminacién del aire por los estreptococos se lleva a cabo
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por medio del polve del piso, la pelusa de las ropas de cama, los
vestidos, pafluelos y, a veces, nficleos de gotillas arrojados al
toser o estornudar; no se ha establecido claramente la importancia
de la transmisién por el aire ni de la contaminacién del ambiente.
La ingestién de leche o de otros alimentos contaminados puede
dar origen a brotes fulminantes de angina estreptoedcica.

Periodo de incubacion—TIs breve, generalmente de 1 a 3 dias,
I'ard vez mas,

Periodo de transmisibilidad—En casos sin complicaciones, Ja
enfermedad es transmisible principalmente durante el periodo de
incubacién ¥ de manifestaciones clinicas, es decir, cerca de 10 dias.
De ahi en adelante, en los casos no tratados, la transmisibilidad
disminuye progresivamente hasta llcgar a ser insignificante al
cabo de 2 a 3 semanas, aunque puede persistir durante meses el
estado de portedor. Las personas con complicaciones que no han
sido tratadas y que producen secreciones purulentas, pueden
propagar la infeceién durante scmanas o meses, El tratamicnto
adecuado con peniciling elimina en 24 horas la probabilidad de
transmision por enfermos o portadores, aunque los estreptococos
pueden persistir por més tiempo.

Susceptibilidad y resistencia—ILa susceptibilidad a la escarleting
es general, aunque muchas personas adguieren inmunidad antitd-
xiea o antibactertana contra ¢l tipo especifico, o ambas, por in-
fecciones inaparentes. La inmunidad antibacteriana se desarrolls
unicamente contra el tipo de estreptococo del Grupo A que pro-
voca 1a enfermedad o la infeceién inaparente del paciente, ¥ dura
por lo menos varios afies. La inmunidad contra la toxina eritro-
génica y pot tanto contra la erupcidn, se desarrolla en el curso
de una semana a partir del principio de la escarlatina y por lo
general es permanente, Son raros los segundos ataques de escarla-
tina con erupcidn, pero pueden presentarse debido a la existencia
de las 2 formas inmunoldgicas de toxina. Con relativa frecuencia
se presentan ataques repetidos de inflamaciones de Ia garganta o
de otras infecciones estreptocdeicas debidas a un tipo diferente
de estreptococo, Es posible la inmunizacidén, tanto activa como
pasiva, contra la toxina eritrogénica, pero ho se considers pric-
tica. No puede lograrse satisfactoriamente la inmunizacidn, activa
o pasiva, contra el estreptocoecn misma.

Un ataque do erisipele parece predisponer a ataques subsi-
guientes; las recidivas pueden ser eausadas por infeccién estrepto-
cdeica o por hipersensibilidad,

Métodos de control-—
A. Medidas preventivas:

1. Dchen proveerse medios de lahoratorio para aislar los es-

treptococos hemeliticos e identificar los grupos v tipos

seroldgicos.

Educacién sanitaria del pablieo sobre los medios de trans-

misién; debe informarse que la ansencia de crupeién no

disminuye el peligro de la infeccién cstreptocieica, y desta-

ear log riesgos que corre Ia mujer por interrupeitn del

cmbarazo.

3. 8¢ debe hervir o pasteurizar la leche; impedir que las per-
sonas infectadas manipulen la leche u otros alimentos que
puedan estar contaminados, e impedir Ja venta o el con-

L
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sumo de leche procedente de cualguier vaca con manifesta-
ciones de mastitis,

Asepsia estricta en los procedimientos obstéiricos, pres-
tando especial atencién a la posible contaminacion por
secreciones bucales o nagales de las personas que atienden
los partos, asf como por lag manos e instrumentos. Debe
protegerse a la paciente durante el parto ¥ el puerperio,
evitandeo que la atiendan o visilen personas con infecciones
respiratorias o cutineas,

. Prevencién especifica con una peniciling acidorresisiente

o con inyecciones mensuales de una penicilina de aceién
prolongada, en lus porsonas para quienes la infeccion estrep-
tocdeica recurrente constituye un riesgo especial, como los
individuos que han padecido fiebre reumatica o corea
(pag. 139) o erisipela recurrente. Pueden administrarse sulfo-
namidasg por via oral (05 a 1,0 gramo al dia) a lus personas
que no toleran la penicilina.

Cootrol del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1.

2,

3.

4.
5.
6.

7.

Notificacién a la autoridad sanitaria local: En la mayoria
de los estados ¥ paises se exige la notificacién de casos de
escarlating y fiebre puerperal, Clase 2A {(pag. €). Para
todas las demds enfermedades causadas por estreptococos
hemoliticos, es obligatoria la notificacién de epidemias pero
no se requiere la de casos individuales, Clase 4 (pAg. 7).
Aislamiento: Debe aislarse al enfermo, en orden de preferen-
¢ig, en una habitacién separada, en un cubiculo o en
una pequefia sala; en Jos casos sin complicaciones, debe
mantenerse el aislamiento hasia el restablecimiento elinico
o por un periodo no menor de 7 dias contados a partir de
la fecha de iniciacion de la enfermedad. El aislamiento
puede terminarse después de 24 horas de tratamiento con
venicilina, siempre que sc continte este durante 7 a 10 dias.
Desinfeceidn concurtente: De lag secreciones purulentas
¥ de todos los objetos contaminados por las mismas.
Limpieza terminal.

Cuarentena: Ninguna.

Inmunizacion de contactos: Ninguna,

Investigaeidn de contactos: No estd indicada en casos
esporadicos.

Tratamiento espeeifico: Con penicilina; hay varias formas
utiles para el tratamiento: 1) penicilina G benzatina; 2}
penicilina G procaina en aceite, con monoestearato de alu-
minio; 3) penicilina (3 procaing en suspensién acuosa, ¥
4) penicilina oral, en forma de una sal seluble estabilizada
de peniciling G, penicilina G potisica o fenoximetilpeni-
eilinn. EI tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea
posible ¥ continuarse por lo menos durante 10 dias, inde-

pendientemente del caricier benigno de la infeccién. Hse

tratamiento mejora el cuadro agudo, reduce la frecuenciz
de complicaciones supurativas e impide el desarrolle de
fiebre reumética y de glomerulonefritis aguda. Las sulfo-
namidas no son tan eficaces como la penicilina, Se emplean
tetraciclina u otros antibidticos de amplio espeectro para
pacientes sensibles a la penicilina o que tienen infeceiones
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mixtag; lo eleceién depende del agente infeccioso y de su
sel:lslblhdad a los medicamentos.
C. Medidas en casc de epidemia:

1. Dcbe determinarse & la propagacién se deriva de contaclo
personal o del consumo de leche u otros alimentos con-
taminados. A menudo se puede atribuir un hrote a una
persona ¢ up animal con una infcccidn estreptoedeica per-
sistente, por medio de la identificacién del tipo serolégico
del estreptococo.

2. En grupos limitados de poblacién o en circunstancias espe-
ciales, puede hacerse la profilaxis con penicilina a los habi-
tanles de Ja casa o a otros contaetos intimos; & las PErsOnag
que han estado expuestas al riesgo de COHtaglO por ingestién
de leche u otros alimentos contaminados, o bien a todo el
grupo de poblacién (véase 9AS5).

3. Investigacién inmediata, en cualquier grupo extraordinario
de casos que se presente, de la posibihdad de eontamina-
cion de la leche y prohibicién de la venta o el consumo de
la leche sospechosa mientras no se pasteurice. Por métodos
bacterioldgicos puede determinarse la contaminacién de
leche o alimentos.

D, Medidas fnternacionales: Ninguaa.

ENFERMEDADES GONOCOCICAS

La uretritis ¥ la salpingitis de los adultos, la vulvovaginitie infantil
v la oftalmia del recién nacido y de los adultos son estados inflama-
torios causados por gonoecacos. Todos ellos persisten en las colectivi-
dades por la presencia continuada de la blenorragia; en conjunto,
constituyen una entidad epidemioldgica y se aplican al grupo prinei-
pios de control similarea.

Otras infecciones que no se diferencian clinicamente ¥ que afectan
lags mismag estructuras anatémicas, son causadas por algunca olros
agentes infecciosos. Este descripeién se refiere concretamente a la
enfermedad gonocdeica, pero mas adelante, al deseribir cada-una de
Ias tres afecciones gonoebeicas, se indican las caracteristicas generales
de las otras infecciones similares, Fstas altimas ocurren con frecucnein
v los métodos de control suelen estar mal definidos.

A, TRETHRITIS GONOGOCICA (BLEXORRAGIA O GONORRIZA)

1. Descripeidn—Lnfermedad infecciosa de curse definido ¥ limitado,
de origen venéreo, producida por el gonococo, limitada al epi-
ielio eolumnar ¥ de transicidn y, por tanto, diferente en el varén
v en la mujer en cuante a evolucién, gravedad y facilidad de
identificacién. En los varones aparece generalmente en el término
de 3 a 9 dias después del contagio, una secrecién purulents
amarilla, espesa, de la uretra anterior, La infeccidn puede ex-
tenderse a la uretra posterior ¥ produecir epididimitis, prostatitis,
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artritis ¥ endocarditis. En las mujeres la afeccidn presenta tres
[ases: 1) la primera surge pocos dias después de la exposieién y
se produce uretritis o cervicitis inicial, a menudo tan leve que
pasa inadvertida; 2) va seguida de una fase de invasién pélvies,
en €] primero, segundo u otro periodo menstrual con sintomas
leves o graves de salpingitis o de peritonitis pélvica; 3) final-
mente, se presenta una fagse de infeccion residual, a menudo
crénica. Rara vez produce Ia muerte, pero sus manifestaciones
tempranas y tardias, especialmente las comphlicaciones, son fre-
cuentes y producen ineapacidad grave.

El cultivo bacterioldgico confirma el diagndstico; en ias mujeres
frecuentemente se neeesitan los cultivos repetidos y las pruebas
de anticuerpos fluorescentes para deseubrir la infcevidn residual.

La uyretritis no gonocovica, muy difundida y frecuente, quizis
también de origen venéreo, dificulta mucho el diagnéstico clinico
de la blenorragia en el varén. En algunos paises su incidencia
supera a la de la blenorragia v la afeceidn estad sujeta a notifi-
cacién. Su resistencia al tratamiento es bien conocida. Puede
ser producida por diversos agentes infecciosos.

Distribucion—Is una enfermedad comin en todas partes, especial-
mente entre personas de bajo nivel econdmico, Afecta a indi-
viduos de ambos scxos y pricticamente de todas las edades,
cspecialmente en [os grupns més jovenes ¥ con mayor actividad
sexunl. En afios recientes su incidencia ha aumentado en toda el
mundo.

Agente infeecioso—Neisseria gonorrhoeae, ¢l gonoeoco,

Reservorio y fuente de infeceion—Fl hombre es el tnico reser-
vorio. La fuente de infeccidn estd en los exudados de las mem-
branas mucosas de las personas infectadas.

Mode de transmision—Casi exclusivamente por contacto sexual,
aun en los nifios; a veces, cn el reeién nacido, por contacto con
una infeceidn oftalmica adguirida durante el parto, ¥ en las insti-
tuciones para nifos, por el uso descuidado e indiseriminado de los
termdmetros rectales.

Periodo de incubacion~—Generalmente de 3 a 4 dias; o veces §
dias o més.

FPeriodo de transmisibilidad—Iura meses o afios 4 mencs que se
wmterrumpa por el tratamienio cspecifico, que acaba con la trans-
misibilidad en horas o dias.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general. Ta
curacion esponténes es frecuente si no hay reinfeccidn. No sc ha
demostrado la inmunidad adquirida despuds del ataque.
Métodos de control-—

A. Medidas preventivas: Fzcepeién hecha de las medidas que
se recomiendan especificamente para la blenorragia, prinei-
palmente el empleo de agentes quimioprofilicticos en los ojos
del recién nacido (A1, pig. 86) ¥ la atencidn especial (traba-
miento abortivo) 2 log contactos femeninos de los pacientes
varoncs (916, énfra), las medidas preventivas son iguales a las
de Ia Sifilis (véase 0A, pdg. 243).

B. Control del paciente, de los contactes y del medic
ambiente inmediato:

1. Notifieacién & In autoridad saniteris Iocal: En muchos
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estadog ¥ pafses se exige la notificacién de casos, Clase 2B
(pag. 6.

2. Aislamiento: Ninguno; log antibidticos convierten rapida-
mente en no infecciosas a las secrcclones blenorrigicas.
Para impedir la reinfeccién, cs neeesario cvitar las rela-
ciones sexuales con las mismas personas, si no han sido
sometidas a tratamiento.

3. Desinfceeidn concurrente: Eliminacién cuidadosa de los
exudados de las lesiones y de los objelos contaminados
por los mismos.

4. Cuarentena: Ninguna,

5. Tumunizacién de contaclos: No es aplicable (véasc 9B6).

6. Investigacion de los contactos: Las entrevistas con los
enfermos ¥ la localizacién de los contaclos son aspectos
fundamentales de los programas de control. Los mejores
resultados se obtienen empleando investigadores especiali-
zados, Los eoniactos femeninos de pacientes varones deben
ger tratados inmediatamente, a base de consideraciones de
orden puramente epidemiolbgico, dadas las demoras y difi-
cultades del diagnéstico ¥ el hecho préctico de que la ex-
posicién por contacto sexual continia a pesar de los con-
sejos en conlrario. Debe instituirse tratamiento a todos los
contactos con quiencs el enfermo tuve relaciones sexuales
en los 10 dias anteriores a la iniciacién de la epfermedad;
e debe someterlos a pruebas serolégicas para sifilis durante
4 meses después de comenzar el tratamiento de la bleno-
rragia,

7. Tratamiento espeeifico: Peniciling. procaina u otrs pre-
paracicnes de penicilina (PAM o penicilina G benzatina) en
una inyeccién intramusenlar, fundindose en datos clinicos,
de laboratorio o epidemioldgicos. En casos de sensibilidad
o resistencia a la penicilina, debe emplearse estroptomicina,
tetraciclinas, cloromicetina u oleandomicina.

C. Medidas en case de epidemia: Intensificacion de los pro-
cedimientos ordinarios, espocialmente del tratamiento por
razones epidemiolagicas.

D, Medidas interpacionales: Véase Sifilis, 9D, pig. 244,

B, VULVOVAGINITIS GONOGODGICA INFANTIL

Deseripeion—Reaccion inflamatoria de las vias genitourinarias de
las mujeres prepubescentes, caracterizada por enrojecimiento e
inflamacin de las membranas mucosas ¥ secrecidn mucopurulenta
en proporciones variables. En las infecciones intensas hay exeo-
rizeidn de los labios mayores y de los muslos, ¥ la infeceidn se
extiende a la uretra y la vejiga. Es enfermedad de curso defi-
nido y limitado; més de las tres cuartas partes de las pacientes
curan espontineamente en el curso de 3 a 6 meses; o vaces per-
siste un estado de portador.

El diagndstico se establecc mediante el cultive bacteriolégico
de log cxudados; los irotis tefiidos no son medios seguros de diag-
nostico.

Es neecesario diferenciar la vulvovaginitis gonocdeica de las
vulvovaginitis agudas producidas por otros agentes infecciosos.
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¥n los Estados Unidos, sélo un 25% de los casos de vulvovaginitis,
aproximadamente, son de origen gonocdeico. Por lo general no
se pueden diferenciar elinicamente las diversas infeeciones; su
identificaciéon se logra por medios bacterioldgicos. Se presentan
brotes en instituciones para nifias.

Distribucion—No se conoce con exactitud, pero se supone que es
una infeccién muy extendida, especialmente entre las familias de
niveles sociales y econdmicos mas bajos, en las que son deficientes
las normas de higiene personal, sexual y general. Las epidemias
son mds frecuentes en las instituciones para nifias,

Agente infeccioso—Neisseria gonorrhoeae, el gonocaca.
Reservorio y fuente de infeceion-—El reservorio cs el hombre.
La fuente de infeceién son los exudados de personas infectadas;
con menos frecuencia, objetos himedos contaminados. Se ha
comprobado Ia presencia de la infeccidn gonocdeica inaparente,
transitoria, en nifiag.

Modo de transmision—Por contacto directo e intimo con pacientes
adultos en el hogar, por contacto sexual directo y mediante la
introduceién de mstrumentos y cuerpos extrafios contaminados
en la vagina y en cl recto.

Periodo de incubacion—Ceneralmente de 3 a 9 dias.

Periodo de transmisibilidad—Dura mientras persiste el flujo,
generalmente de 3 a 6 meses; puede continuar después de que
hayan desaparecido las manifestaciones clinicas.

Susceptibilidad y resistencia—Ia susceptibilidad esti en rela-
cidn con el tipe de epitelic gque recubre la vagina; hasta Ia
pubertad, epitelio columpar o de transieién; después de Ia puber-
tad, epitelio de tipo escamoso estratificade, al que no atacan los
gonoeocos. La susceptibilidad es goneral entre las nifins. Ta
frecuencia de curaciones espontineas es prucha de que se desa-
rrolla clerta inmunidad. Un ataque no protege contra una rein-
feccidn ulterior.

Métados de control—
A. Medidas preventivas:

1. Dependen fundamentalmente del control de la blenorragia
(vease pig. 82); las medidas generales son las mismas que
se recomiendan para la Sililis (véase 9A, pag. 243).

2. Bupervisién adecuada de las instituciones para nifias, donde

.debe exigirse el eumplimiento estricto de los prineipios de
la higiene y hacerse entender que ia educacién sexual debe
comecnhzar en edad mis temprana de lo que generalmentc
se supone.
B, Control del paciente, de los contactos y del medie
ambiente inmediato:

1. Notificacién a ls autoridad sanitaria local: En la mayoria
de los estados ¥ pafses es obligatoria la notificacidn de easos,
Clase 2A {pig. 6).

2. Aislamiento: Hasta que hayan transeurrido 24 horas después
de Ia administracién de antibidticos,

3. Desinfeceidn concurrente: Eliminacién cuidadosa de los
exudados de las lesiones y de los objetos contaminados por
los mismos,

4. Cuarentena: Ninguna,
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5. Inmunizacién de contactos: Ninguna; debe aplicarse la

quimioterapia cuando se sospeche la infeceidn.
6. Investigacion de contactos: La importancia comprobada de
la transmisién sexual entre nifios requiere los servicios de
personal adiestrado para hacer entrevistas, a fin de obtener
los antecedentes del contaeto sexual entre compafieroz de
Jjuegos, miémbros de la familia v varones de mis edad,
dentro y fuera del grupo de la familia. Generalmente no
se puede confiar en las historias obtenidas; es necessrio in-
vestigar la presenciz de blenorragia entre las personas que
rodean a la nifia,

7. Tratamiento especifico: Administracién de una dosis dnica
de penicilina de accién prolongada.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Investigacion pronta de la fuente de infeccidn en la insti~
tucién o entre el grupo afectado y adopeidn de medidas
para proteger a las nifiag preadolescentes.

2. Edueacidn de las personas encargadas de cuidar a las nifias
respecto a las causas de los brotes, lag fuentes de infeccion
¥ la evolucidn de la enfermedad, poniendo de relieve la
higiene personal de las nifias. Debe destacarse la impor-
tancia de la probable transmisidon sexual.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

C. DFTALMIA HLENORRAGICA DEL RECIEN NACIDO

Deseripeion-—Enfermedad que se caracteriza por el enrojeci-
miento e inflamacién aguda de la conjuntiva de uno v de ambos
ojos, con exudado mucopurnlento o purulento en el cual pueden
1dentificarse los gonococos por medio del examen microsedpico ¥
por cultivo. Son comunes la Glcera de la comes, la perforacién ¥
la ceguera si no se instituye ripidamente el tratamiento especifico.
La oftalmia blenorrigica del recién neeido es sdlo una de Jas
miiltiples afeceioncs inflamatorias agudas del ojo o de la conjuntiva
que se presentan dentro de lag 3 primeras semanas de vida y que
colectivamente se denominan oftalmia del recién nacido. El diag-
ndstico diferencial se hace por examen bacteriolégico. ¥l gono-
¢oto €8 el mas importante aungue no el mas frecnente de los
agenfes que causan infecciones de este tipe. Entre otros se hallan
los meningococos, bacilos hemofilicos, una hedsonia (conjuntivitis
de inclusion, pag. 45) v algunos mis. Toda inflamacidn purulenta
de la conjuntiva debe considerarse como de origen gonocdeico
mientras no se demuestre lo contrario. Sindnimos: Oftalmia
gonorreica, conjuntivitis aguda del recién nacido,
Distribucion—Varia considerablemente segin las medidas que
tomen lag personas que atienden el parto para prevenir la infec-
ciébn de los ojos del recién nacido. Es poco frecuente cuando la
atencién o8 adecuada. La enfermedad todavia constituye una
causa importante de ceguera en todo el mundo.
Agente infeccioso—Neisseria gonorrhoeas, el gonococo.

Reservorio y funente de infeccion—El hombre es el finico reser-
vorio. La fuente de infeccidn es el cunal del parto de una madre
nfectada.

Modo de transmision—Por contacto durante el parto.
Periodo de incubacion—Ceneralmente de 36 a 48 horas.



86

ENFERMEDADES GUNOCOCICAS

7. Periodo de transmisibilidad—Durante 24 horas después del tra-
tamiento especifico o, a falta de cste, hasta que cesen los exu-
dados de lag membranas infectadas.

8. Susceptibilidad ¥ resisteneia—Lza susceptibilidad es general, Un
ataque de la enfermedad gonocdcica no protege contra infecciones
ulteriores. N

9. Métodos de cantrol—

A, Medidas preventivas:

1.

o)

Impleo de una preparacidn de eficacia comprobada para
proteger los ojos de lns recién nacidos, de preferencia la ins-
tilacidn de una solucion de nitrato de plata, Se considera
que un agente antibidtico especifico ¥ estable que permancce
in #itu el tiempo suficlente para ser eficaz (por cjemplo,
ungiiento de penicilina, 100000 unidades por gramo) es tan
util eomo la solucién de niirato de plata. Kstas prepara-
ciones no se han empleado en estudios bajo control, en gran
escala y a largo plazo, en zonas donde prevalece la enfer-
medad. Por tanto, la solucidn de nitrato de plata al 1%,
conservada en efipsulas individuales de cera, sigue siendo
el zgente profilictico preferido para uso general.

. La prevencién depende fundamentalmente del control de

la blenorragia (véase pag. 82}, cspecialmente del diagndstico
v tratamiento de la madre durante el perfodo prenatal;
las medidas preventivas generales son las mismas que ec
recomniendan para la Sifilis (véase 9A, pag. 243).

B. Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1.

Notificacion o la autoridad sanitaria local: En la mayorfa
de Jos estados ¥ paises es obligatoria la notificacion de casos,
Clase 24 (pag. 6).

. Aislamiento: Durante las 24 primeras horas después de la

administracidén del antibiotico.

. Desinfeceién coneurrente: Eliminseidn cuidadosa de los

cxudados de las conjuntivas v de los objetos contaminados
por aqudllos.

. Cuarentena: Ninguna.
. Inmunizacién de contactos: No es aplicable. Debe iniciarse

el tratamiento inmediatamente al identiftcarse la infeccién
o ante la sospecha clinjea de su existenecia,

. Tnvestigacién de contactos: Ezamen y tratamiento de la

madre y su consorte.

. Tratamiento especifico: Penicilina por vis parentériea;

tetraciclina al 1% en solucién o suspensidn olcosa, que
puede aplicarse localmente como coadyuvante y como me-
dida de seguridad contra la resistencia a la penicilina.

C. Medidas en caso de epidemia: Ninguna; es una enfermedad
esporadica,
D. Medidas intetnacionales: Ningun:,
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ENFERMEDADES VIRICAS AGUDAS DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS

Bajo este titulo se agrupan multiples enfermedades respiratorias
agudas de etiofogia virica conocida y también supuesta. Clinicamente
son de dos formas: las enfermedades febriles, més graves, inclusive
neumonias ¥ laringotriqueobronquitis que a veces son mortales, ¥ los
resfriades comunes apiréticos, menos graves, Ambas formas clinicas
son indiferenciadas por euanto ninguna de ellas se identifica regular-
mente con un virus pariicular, Tas enfermedades producidas por
virus conocidos tienen en comin importantes atributos epidemioldgi-
cos, teles como el reservorio y la fuente ¥ el modo de propagarse la
infeccidn. Sus amplias manifestaciones no pueden distinguirse de las
que presentan las enfermedades de origen virico impreciso. Muchos
de Ios virus invaden cualquier parie de las vias respiratorias; otros
muestran  predileccién por determinados sitios anatémicos; pocos
permanecen localizados. Diversos factores epidemiocldgicos pueden in-
fluir sobre el sitio de la infeccidn. Algunus de estas enfermedades
predisponen a las complieaciones hacterianas, a veces graves., Su alta
prevalencia, la frecuencia de sus ataques v la incapacidad resultante
de ellos con la congiguiente pérdida econdmieca hacen de las enfer-
medades de este grupo un problema importante de salud pablica,

Varias otras enfermedades infecciosas de las vias respiratorias son
suficientemente uniformes en sus manifestaciones clinicas vy epi-
demioldgicas ¥ se presentan en asociacién tan regular con un agente
infecciozo especifico como para ser reconocidas como enfidades
nosolégiess, Ejemplos de ellas son la psitacesis, pag, 225, la influenza,
pag. 162, v o herpangina, pig, 159, que no estdn comprendidas en el
grupo de enfermedades agudas respiratorias producidas por virus no
diferenciados.

Hay todavia otro grupo de enfermedades respiratorias agudas de
naturaleza no virica. Cada una de ellas tiene su agente infeccioso
aspecifico y se caracteriza por una reaccidn clinica de distintos grados
que varia desde la simple enfermedad de las vias respiratorias
superiores hasta la neumenitis ¥ la neumonis. Ejemplos de ellas son
lag infecciones micoplismicas, pag. 204, ¥ las infecciones baclerianas
por estreptococos hemoliticos del Grupo A, neumococos, Haemophilus
influenzae, estafilococos v otros gérmencs. Por definicion son distintas
de las enfermedades vivieas agudas de laz vias respiratorias,

A, ENFERMEDADES FEORILES AGUDAS DE LAS VIAS
RESPIRATORTAS

1. Descripeién—Enfermedades viricas de las vias respiratorias gue
se caracterizan por ficbre y una o maAs reacciones generaies como
escalofrios, cefalea o sensaciones dolorosss generales, malestar,
anorexia ¥, en los lactantes, a veces trastornos gastrointeslinales,
También se presentan signos localizados, solos o asoeiados, como
obstruecién nasal o secrecidn nasal con edema y enrojecimiento de
la mucosa {rinitis) ; garganta irritada o inflamada con membranas
mucosas congestionadas, rojas o salpicadas de foliculos linfiticos
prominentes (faringitis o amigdalitis); ronquera, afonfa o crup
(laringitis) ; tos seca y constante {laringotraqueitis); tos hiimeda
con burbujas grucsas {bronquitis) o con estertores crepitantes
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{(bronguiolitis o neumonitis) o consolidaeién pulmonar (neumonia),
Loz sintomas v signos gencralmente ceden en 2 a 5 dias sin com-
plicaciones; la infeccibn puede extenderss o complicarse con
sinugitis, otitis medla neumonitls o bronqmtls persistente, segun
sean la edad, el virus actuante, la experiencia anterior con el mismo
agente infeceioso 0 con uno aﬁn 1. estacidn del afio ¥ otros factores
ambientales. Los leucocitos de la sangre ¥ la flora bacteriana se
encuentran dentro de los limites normales, salvo que se modifiquen
por infecciones secundarias, Son ejemplos de sindromes clinicos la
fiebre farihgoconjuntival, el erup, la neumonia primaria atipica, la
enfermedad respiratoria aguda de los reclutas, el resfriado grave,
{a infeccidn de lds vias respiratoriag superiores, “el virus”,

El diapndstico especifico requiere procedimientos virolégicos de
los que no se dispone comiinmente y que siempre exigen tiempo,
La diferenciacién es de poea utilidad para el tratamiento de
afecciones respiratorias esporddicas no diferenciadas, Cuando hay
brotes o una meidencia constante de proporciones hiperendémicas,
es importante identificar a miembros separados del grupo no
diferenciado, gque en ocasiones predominan en forma suficiente-
melte pura para dommar nna situacion y que pueden controlarse
mediante la inmunizacion,

El control prictico de las enfermedades respiratorias agudas
en el orden colectivo requiere que las entidades nosolégicas
conoecidas contra las cuales existen recurgos, feles como Ia fiebre
Q ¥ la angina estreptocicica, se distingan del grupo viriee no
diferenciado mediante los medios elinicos ¥ de laboratorio
apropiados,

Distribucion—Son endémicas en todo el mundo, exeepte en
pequefias localidades aisladas. En lag zonas templadas hay epi-
demias estacionales. Su mayor prevalencia es durante el invierno.
Tn una eolectividad grande, algunas enfermedades viricas se
presentan cada mes con pocas caracteristicas estacionales (por
cjemplo, la parainfluenza de Tipos 1 ¥ 3 ¥ lag infecciones por ade-
novirus de Tipo 1}; otras tienden a presentarse en brotes aislados
(por ejemplo, la infeceion sineicial respiratoria, la parainfluenza 2 ¥
lag infeceiones por adenovirus 3 ¥ 5). La incidencia anual es alta,
especialmente en los nifios, Durante el ntono, el invierno y Ia
primavers, los indices de ataque en loz nifios de edad preescola.r
pueden llegar 5 un promedio de 2% por semana, en comparacmn
con 1% en los escolares v 0.5% en los adultos, La incidencia de la
enfermedad depende del niimero de susceptibles infestados y del
tipo de virus patdégeno. Muchos gérmenes patégenos pueden
prevalecer en una localidad, pero habitualmente predomina uno
u otro durante unas cuantas semanas en un tiempo dado. En
condiciones especiales de huésped vy ambicnte, ciertas infeceioncs
viricas pueden incapacitar cn unas pocas semanas a las tres cuartas
parteg de una pcblacién por ejemplo, los brotes de sdenovirus
de Tipos 3, 4 6 7 entre los reclutas del ejéreito, v los brates de
adenovirus de Tipo 3 (fiehre faringaconjuntival) en los nifios que
a§1sten a campamchtos de verano, partieularmente cuando tam-
bién ge practica la natacidn,

Agentes infecciosos—Aunque algunos son desconoridos, hay 20
0 més gerotipos de familias de mixovirus, adenovirus y virus
picorna que se consideran agentes etiolégicos de las enfermcedades
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febriles agudas, no diferenciadas. Son eausagé comunes y bien
comprobadas de estas enfermedades en los lactantes y nifios
pequefios, los adenovirus de Tipos 1, 3 ¥ 5, los virus de la parain-
fluenzs, de Tipos 1, 2 ¥ 3, ¥ el virus sincicial de las vias respira-
torias; cada uno dec cllos puede producir neumonia, bronquitis ¥
faringitis graves o crup, pero la causa predominante del crup es
la parainfluenza 1, ¥ la causa predominante de neumonia y bron-
quitis es el virus smclmal respiratorio. El virus poliomielitico Tlpo
2 ¥ el virus Coxsackie B Tipo 3 producen enfermedades febriles
agudas econ sintomas respiratorios leves en los nifies. Kl virus
Coxsackie 421 (virug Coe) puede producir enfermedades febriles
en los adultos; y los virus reo y ECHO tienen una relacién impre-
ciga, Los adenoviruz de Tipos 3,4, 7, 14 ¥ 21, ¥ en especial los
Tipos 4 ¥ 7, son causas comunes de cnfermedades respiratorias
agudas en los reclutas del ejéreito,

Reservorio y fuente de infeecion—E] reservorio es el hombre;
la fuente de infeccidn la eonstituyen las secreeiones eon adeno-
virus de la nariz, la garganta y tal vez del intestina. Muchos virus
conoeidos producen infeceiones inaparentes; los adenovirus pueden
permanecer latentes en las amigdalas y adenoides.

Modo de transmision—DPrincipalmente por eontacto directo o por
diseminacién de gotillas; indirectamente por pafizelos, utensilios
de comida u otros objetos recién contaminados por las secre-
ciones de una persona infectada.

Periodo de incubacion—De unos cuantog diss a una semsna o
mis; de J & @ dias, § por lo eomin, para los adenovirus; de 3 a 6
dfas para el virus de la parainfluenza; de 4 a 5 dias para el virus
sincicial de las vias respiratorias.

Periodo de transmisibilidad—Mientras dure Ja enfermecdad
acliva; es poco lo que se gabe sobve las infecciones latentes.

Susceptibilidad ¥ resistencia—T.a susceptibilidad es universal. La
enfermedad es mas frecuente y grave en los lactantes y nifios
pequefios, La infeccidn provoeca la formacién de anticuerpos
especificos. Es comiin la reinfeceién por virus sineicial respiratorio
y de la parainflucnza, pero la enfermedad generalmente es leve
o inaparente.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Las vacunas con adenovirus muertos han resultado eficaces
en los reclutas del ejéreito. No se recomiendan para las
poblaciones civiles.

Siempre que sea posible, evitese el hacinamiento en vivien-
das ¥ dormitorios, especialmente en instituciones, cuarteles
y embarcaciones,

3. Educacién del piblieo en materia de higiene personat
respecto a cubrirse la boca al toser o estornudar y eliminar
en forma sanitaria las secreciones de boca y nariz; también
respecto a la necesidad de mantener la resistencia general
por medio de una alimentacién adecuada, suefio suficiente,
aire fresco ¥ otras pricticas para promover la buena salud.

RB. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: Ese obligatoria

L
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la notificacion de epidemius, pero no la de casos indivi-
duales, Clase 4 (pag. 7).

2. Aislamiento: No tiene un valor establecido. Las personas
infectadas deben evitur la exposicion directa o indirecta
de las demés, particularmente de nifios pequefios, de las
personas débiles o ancianas, o de pacientes que tiemen
otras enfermedades. Se aconseja un aislamiento modificado
que puede obiencrse - permaneciendo en cama durante el
periodo agudo.

3. Desinfeceldn coneurrente: Ninguna; debe preslarse aten-
¢ién cuidadosa a lns utensilios de ecomida y bebida; elimi-
nacién sanitaria de secreciones nasales ¥ bucales, de prefe-
rencia reuniéndolas en papel suave y quemandole.

4, Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacidn de contactos: Ninguna.

6. Investigacion de contactos: Neo es atil,

7. Tratamiento especifico: Ninguno. Debe desaconsejarse el
empleo indiseriminado de antibidticos. Estos valiosos
agentes terapéuticos deben reservarse para las complica-
ciones bacterianas, tales como neumonia, traguecbron-
quitis, otitis ¥ sinusitis.

C. Medidas en case de epidemia: No se conocen medidas
eficaces. El aislamiento puede ser Gtil en instituciones; no
han resultado itiles procedimientos tales eomo la irradiacién
ultravioleta, los aerosoles ¥ la lucha contra el polvo.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

B, EL. RESFRTADO COMUN

Deseripeion—Infecciones cafarrales agudas de las vias respira-
torias superiores, caracterizadas por coriza, lagrimeo, irritacién de
Ja masofaringe, escalofrios y malestar que duran de 2 a 7 dias. La
fiebre es poco comiln ¥ rara en loy adultos. Probablemente nunca
es mortal; su importancia reside en las limitaciones que impone
sobre fas actividades del individuo y el heeho de que lo predispone
a enfermedades més graves del aparato respiratorio. Son compli-
eaciones bacterianas frecuentes la sinusitis eatarral, la otitis media,
laringitis, traqueitis y bronquitis. Los leucccitos de la sangre ¥
Is. flora bacteriana de las vias respiratoriag estfn dentro de los
limites normales euando no hay complicaciones,

Mediante téenicas viroldgicas puede demostrarse un probable
agente infeccioso,

Los resfriados deben diferenciarse de enfermedades similares
producidas por estimulos téxicos, alérgicos, fisicos o psicolégicos.
Distribocion—Is de distribucién mundial, en forma endémica ¥
epidémica. En las zonas templadas, la incidencia aumenta durante
los meses de inviernp. Muehas personas, excepto las que viven
en pequefias localidades aisladas, padecen de 1 a 6 resiriados al
afic. La inecidencia es mayor entre los nifios menores de 5
afios y disminuye gradualmente con la edad.

Agentes infecciosos—Son causas importantes algunos virus des-
conocidos pero también muchos conoeidos, especialmente 50 o
mas de losg tipos de rinovirus, ¥y ECHO 28 y Coxsackie A2] de la
familia de virus picorns. Muchos otros serotipos de adenovirns,
mixovirus ¥ virug picorna producen resfriados en algunas personas.
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4. Reservorio y fuente de infeccién—El reservorio es el hombre;
la fuente de infeccién estd en las secreciones de nariz y boca de
personas infectadas.

5. Modo de Iransmision—Al parecer, la transmisidén se hace por
contacto directo o por diseminacién de gotillas, e indirectamente
por el uso de pafiuelos, utensilios de mesa u otros articulos recién
eontaminados por secreciones de personas infectadas.

6. lFl’el:'im:lo de inenbacién—De 12 a 72 horas, por lo general 24

oras.

Periodo de transmisibilidad—Fl material obtenide por lavado
nasal de una persona infectada 24 horas antes y durante 5 diss
después del principio de la enfermedad, produce sintomas en
voluntatios infectados experimentalmente.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal.
Be presentan ataques inaparentes y abortivos cuya frecuencia no
se ha determinado. Los ataques que se repiten a menudo pueden
deberse a la falta de inmunidad homdloga o a una multiplicidad
de agentes infectantes; no se ha demostrade inmunidad en volun-
tarios reinoculados después de 3 semanas. Afin no es factible la
inmunizacién artificial.

9. Métodos de control— )

1. Notificaeidn e la autoridad sanitaria local: Por lo general no

se justifica la notifleacion oficial, Clase 5 {pig. 7).
2, Otras medidas de control, como las que se indican para lag

(Szgfgtr];ncdades febriles agudas de las vias respiratorias {pdgs.

7
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ENFERMEDADES VIRICAS TRANSMITIDAS
POR ARTROPODOS

Resumen

Exdiste un gran niimero de arbovirus que se gabe producen enferme-
dades en el hombre ¥ su ndmero aumenta rapidamente. Las enferme-
dades 5¢ agrupan principalmente en tres sindromes clinicos, y para
mayor cohvenieneia s¢ examinan en esas secciones principales. K
primer sindrome es la Ercefalitis. Estas enfermedades presentan con
freeucneia a la encefalitis en su espectro normal, pero varfan en
gravedad v manifestaciones desde la meningitis aséptica benigna hasta
el coma, la pardlisis ¥ la muerte. El segundo sindrome, de Fiebres
hemorrdgicas, comprende enfermedades febriles agudas con notables
manifestaciones hemorrigicas, frecuentemente graves, asociadas con
shock v alta letalidad. Una de ellas, la fiebre amarilla, también pro-
duce graves lesiones hepaticas v a veces ictericia. Las formas més
leves pueden ser similares al tercer sindrome (fiebre benigna) v
algunas pueden tener también un componente encefalitico. El tercer
sindrome comprende principalmente un grupo de Fiebres benignas
agudas de corta duracién. Muchas son semejantes al dengue, algunas
con exantems v otras sin este, A veees, algunag pueden dar lugar a
una afeceién mis grave, con invasion del sistema nervioso central o
hemorragias.
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La mayoria de estas enfermedades son zoonosis, adquiridas acci-
dentaltuente por el hombre mediante un vector artrépodo, siendo el
hombre un huésped sin importancia dentro del ciclo. En presencia
de un vector adecuado, algunas pueden llegar o ser epidémicas, con
el hombre como fuente principal de infeccion del veetor. Hay otras
cuya dependencia bésica en el ciclo animal-artrépodo no ha side
establecida. La mayoria de los virus son transmitidos por mosquitos,
algunos por garrapatas, 2 por flebdtomos y, aunque se desconoce el
veetor, 2 tal vez son transmitidos por Aearcs. Ocurren infecciones
en el laboratorio.

Muchos factores epidemiolégicos comunes en los ciclos de trans-
misién, principalmente en relacién con el veetor, tienen importancia
por lo que respecta a métodos de control. Por eonsiguiente, se han
dispuesto en cuatro grupos las diversas enfermedades seleccionadas
bajo cada sindrome clinico: transmitidas por mosquitos, transmi-
tidas por garrapatas, fransmitidas por flebétomos ¥ de transmisién
desconocida, posiblemente por fdcaros, Ciertas enfermedades de gran
importancia en muchos paises, o en los Estados Unidos, se describen
individualmente o en grupos si presentan analogiaa clinicas y epi-
demioldgicas. Algunas de las enfermedades menos importantes o
menos estudiadas se enumeran en el evadro (pigs. 92-94).

Aproximadamente 75 virus conoecidos, transmitidos per artrépodos,
producen infeccién o enfermedades infecciosas en el hombre. La
mayoria de ellos ge clagifican por hemaglutinacién o fijacidn del
complemento en grupos antigénicos, de los cuales el A y el B son
log mayores ¥ mejor conocidos. Ambos contienen agentes que eausan
principalmente encefalitis y agentes que producen predominante-
mente otras enfermedades febriles. Bl Grupoe A comprende adlo
virus transmitidos por mosquitos; el Grupe B, agentes transmitidos
tanto por mosquitos como por garrapatas. Los virus del Grupo C ¥
de otros 6 grupos producen principalmente enfermedades febriles
semejantes al sindrome del dengue. Varios virus patdgenos para
¢l ser humano, en los que no se han demostrado antigenos comunes,
quedan en una categeria miscelinea,

A continuacién ge enumeran todos los virus que se consideran rela-
cionadog con enfermedades humanas, segin e} tipe de vector razo-
nablemente establecido o sospechado, earicter predominante de la
enfermedad identificadn y zona geografica en que se encuentran. En
algunos casos el ndmero de pacientes observades es demasiado re-
ducido para conocer con certeza la reaccidn clinica habitual. No ge
ha incluido ninguno en el cual se funde la prueba de la infeccién
humana (nicamente en el estudio seroldgico. De haberlo hecho asi,
el ntimero habria sido mucho mayor.
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ENCEFALITIS VIRICAS TRANSMITIDAS
. . POR ARTROPODOS

I. Transmitidas por mosquitos

A. TIPOS EQUINO ORIENTAT, EQUING OCCIDENTAL,
'JAPONES B, DEL VALLF MURRAY Y SAN LUIS

Descripeién—Fste es un grupo de enfermedades inflamatorias
agudas, de eorta duracién, con invasién pareial del cerebro, Ia
médula espinal y Ias meninges. Los signos ¥ sintomas son similares,
pero varian en gravedad y rapidez de evolueién., Loz casow leves
suelen manifestarse como meningitis asépticas. Las infecciones
graves generalmente son de principio agudo, con fiebre alta, signos
meningeos, estupor, desorientacién, coma, epasticidad, temblores,
¥ & veces convulsiones en los lactantes y parilisis eaphstica, rara
vez fliccida. La letalidad varia entre el 5 v 60%, registrindose
los indices mas altos para los fipos Japonés B ¥ equino oriental.
Con la mayoria de los virus las secuelas notables son raras, ex-
cepto en los lactantes; ocurren més en los casos atributbles a joz
tipos equine oriental y Japonés B que en los demés. No producen
parkinsonismo. ,Fis comfin una leucocitosis moderada, variando el
nimero de leucocitos en el liquidé cefalorraquideo de 50 a 200
por cin3, ¥ llegando a veces a 1.000 o mis en los lactantes.

La identificacidn especifica se hace mediante la demostracién de
cambios en el tilulo de anticuerpos entre las muestras de sucro
tomadas al principio ¥ las tomadas més tarde; también mediznte
pruebas de neutrzlizacién, fijacidon del complemento e inhibicidn
de la hemaglutinacién. Puede haber reaccienes de grupo. El virus
puede aislarse del cerebro de los enfermos que mueren, pero rara

- vez de la sangre o del liquido cefalorraquidec; las alteraciones

histopatoldgicas no son especificas para los difersmtes tipos de
VITus.

Es necesario diferenciar estas enfermedades de las formas ence-
faliticas y no paraliticas de la poliomielitis, de Ia rabia, la menin-
goencefalitis de las paperas, la coriomeningitis linfocitica, la me-
ningitis aséptics por enterovirus, la encefalitis herpética, las ence-
falitis postvacunal y postinfeeciosn y las meningitis o cneefalitis
causadas por bacterias, protozoos, leptospiras u hongos; también
de la encefalitis de tipo von Economo -(encefalitis lethArgica), en-
fermedad de etiologia desconocida y bastante comun en los afios
anteriores y siguientes a 1920, pero que actualmente rara vez se
notifica. Kstas afecciones deben notificarse a Jog organismos
sanitarios ofteiales, eon indicacién de la correspondiente enfer-
medad ; o como encefalitis (otras formas) o como meningitis {otras
formas) o como sindrome de meningitis aséptica, especificande la
eticlogia o el tipo clinico cuando se conogzea. El virus equino
venezolano, que produce primordialmente una fiebre virica trans-
mitida por artrépodos (pag. 111), es responsable de casos de enee-
falitis en nimero creciente.

Distribnecion—La enccfalitis del {ipo equino oriental se ha
identificado en las regiones oriental ¥ central del norte de los
Estados Unidos y regiones adyacentes de Canadi, en zonas dis-
persas de América Central y del Sur ¥ en las islas del Caribe;
el tipo equino occidental se encuentra en la regién occidental de
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loa Estados Unidos. y Canadé, zonas dispersas més hacia el este,
de Connecticut a Florida, ¥y en Sudamérica; el tipo Japonés B
ocurre en las islas occidentales del Pacifico, de Japén a Guam, en
muchas zonas orientales de Asia, de Corea a Singapur, ¥ en la
India; el tipo Valle Murray existe en partes de Australia y Nueva
Guinea, ¥ el tipo San Luis en la mayor parte de los Estados
Unidos, excepto los estados del nordeste, v también en Trinidad,
Jamaica, Panamé ¥ Brasil. En los climas templados, aparegen en
el verano y principios del otofio, ¥ comlinmente estdn limitadas
a zonas cilidas y aflos de temperatura elevada en que hay una
abundancia de mosquitos. Tienden a persistir en forma endémica
en regiones de valles cilidos ¥ regados, ¥ se observan con irregu-
laridad en zonas agricolas secas, Tamhién pueden presentarse de
manera estacional en paises tropicales, segdn gea la precipitacién
pluvial ¥ ls abundancia de vectores.

Agentes infeeciosos—Cads enfermedad es producida por un virus
especifieo:  equino orjental, equino occeidental, Japonés B, Valle
Murray v San Luis. Los dos primeros estin comprendidoz en ¢l
Grupo A y Ios 3 timos en el Grupo B

. Reservorio y fuente de infeceidon—Se desconoce el verdadero

reservorio o los medios por los cuales se mantiene la infeceidn
durante el invierno; quizhs sean aves, roedores, murciélagos,
reptiles, anfibios o mosquitos adultos sobrevivientes. La fuente de
infeecién para el hombre es un mosguito infectante.

Modo de transmisidn—Por pieadura de mosquitos, Estos general-
mente contraen la infeceidn de aves silvestres, pero los cerdos
tienen eierta importancia para el virus de tipo Japonés B; para
otros tipos a veces tiene importancia un mamifero como el eabsllo.
Por lo general, el virus no puede hallarse en la sangre del hombre
después de iniciads la enfermedad. FEl caballo contrae la enfer-
medad elintea con los dos virus equinos ¥ con el tipo Japonés B,
pero rara vez hay viremia por periodos prolongados o en titulo
elevado; por tanto, el hombre v el caballo no son fuentes comunes
de infeccién del mosquito. Los vectores més importantez sou:
para €l tipo equine oriental en los Estados Unidos, probable-
mente ¢l Culisele melanura; para el tipo equino oecidental en los
EU.A, el Culer tarsalis; para el tipo Japonés B, el Culer trito-
eniorhynchus en log climas templados ¥ el Culex gelidus en los
trépicos; para el tipo Valle Murray, probablemente el Culex
annulirostris; para el tipo S8an Luis en los ELA,, el Culer tarsalis,
el complejo €, pipiens-quinquefaseiatus ¥ C. nigrapalpus.

Periodo de incubacién—Ceneralmente de 51 15 dias,

. Periodo de transmisibitidad ~No se transmite directamente de

una persona o otra. El mosquito permanece infectante tods su
vida. La viremia en las aves dura generalmente de 2 a 5 dias,
pero puede ser prolongada en los murciélagos, reptiles v anfibios,
especialmente durante la hibernacién. :

Sngeeptibilidad y resistencia---La susceptibilidad a la enfermedad
clinicamente manifiesta suele ser mayor en la infaneia y en la
vejez, pero varia eon ¢l tipo de infeccidn, especialmente el San
Luis, que tiende a respetar a los nifios pequefios. Las infecciones
ingparentes o no diagnosticadas son més comunes en otras edades,
La infeceidn confiere inmunidad homéloga. En zonas de alta
endemtcidad, los adultos son, en general, inmunes a las cepas
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locales como resultado de infecciones leves o inaparentes, ¥ los
susceptibles son principalmente los nifios.

9. Mérodos de control—

A

Q

Medidas preventivas:

1. Destruccién de larvaz y eliminacién de criaderos de mos-
quitos que se conocen como vectores o se sospecha que o
son,

2. Destruecidon de mosquitos mediante nebulizacién y rocia-
miento con insecticidas de accidn residual en las viviendas
humanas. Véasc Malaria 9A1L, pig. 189.

3. Proteccién de las habitaciones y dormitorios con tela me-
talica; wso de mosquiteros,

4, Debe evitarse la exposicidn # los mosquitos durante las
horas en gue piean, o Usese repelentes. Véage Malaria
0A4, pig. 190.

5, Eduecacién del piblico respecto al modo de propagacién y
al control de estag infecciones,

6. [nmunizacién activa de las personas mis expuestas (traba-
jadores de laboratorio y otras) con vacunas experimentales o
comerciales preparadas con virus equine inzctivado con
formol; no se recomiendan esas vacunas para uso general.
‘n el Japdn se emples la vacuna inactivada de cerebwo de
ratén, para los nifios,

7. Proteccion pasiva de los trabajadores de laboratorio ex-
puestos accidentalmente, mediante suero immune humato o
de origen animal,

Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1, Notificacién a la autoridad sanmitaria local: FEa obliga-
toria la notificacién de easos en la mayoria de los estados
de los Estados Unidos, y en algunos otros paises, Clase 2A
{pag. 6).

2. Aislamiento: Ninguno; por lo general no se encuentra el
virus en la sangre, lag secreciones o excreciones durante Ia
fase de manifestaciones clinicas de la enfermedad.

. Desinfeccion concurrente: Ninguna,

. Cusrentena; Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de los contactos ¥ de la fuente de infeccidn:
Loecalizacion de casog que hayan pasado desapercibidos y
de mosquitos vectores; es primordialmente un problema de
13, colectividad (véase 9C).

7. Tratamiento especifico: Ninguno.
Medidas en caso de epidemia: La identificacién de la
enfermedad que ocurra en eaballos o aves y el reconocimiento
de cagos humanos en la colectividad tienen valor epidemiols-
gico para indicar la frecuencia de la infeccién y las zomas
afectadas. La inmunizacién de eaballos no limits la propa-
gaeidn del virus en Ia localidad.

v W

. Medidas internacionales: Sec debe rociar con insercticidas a

Ziosdaviones procedentes de Zonas donde prevalece la enferme-
ad.
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. Transmitidas por garrapalas

A, TIFOS PRIMAVEHKOESTIVAL RUSO, MENINGOREXNCEFA-
LITiS DIFASICA, ENCEFALOMIELYTIS OVINA Y
ENCEFALITIS DE POWASSAN

Deseripcion—0Grupo de enfermedades que se asemejan clinica-
mente a las encefalitis transmitidss por mosquitos, con excepeién
del tipo primavcroestival tuso que a menudo produce paralisis
fliceida, particularmente del aveo claviculo-escapular, con mani-
festaciones residuales. La méningoencefalitis  diffisica  (fiebre
lictes difdsica o encefalitis de la Europa central, transmitida por
garrapatas) presenta uha evolueion mas prolongada, de 3 semanas
por término medio. En la fase febril inicial no se prescntan
sintomas que puedan relacioparse con el sistema nervioso central;
a Jos 4 a 10 dias después de un resiableceimiento aparente, sobre-
viene una segunda fase febril y de meningoencefalitis. La letali-
dad y las secuelas graves son menores que en el caso de infeccion
de fipo primaveroestival ruso. La encefalomiclitiz ovina en el
hombre también cs de evolucitn diffsica y relativamente benigna.

El diagnéstico especifico se hace por medio de pruebas serclé-
gicas o por aislamiento del virus de la sangre durante la fase
aguda de la infeccién. Las pruebas seroldgicas no permiten la
diferenciacién entre las distintas enfermedades de este grupo, pero
si permiten que se distingan de la mayoria de otras enfermedades
similares,

Distribucién—Laz enfermedades cousadas por este complejo de
virug estan distribuidas de manera dispersa por gran parte de la
URBS, otros lugares de Enropa oriental ¥ eentral, Escandinavia,
FEseocia y €] norte de Inglaterra. En general, el tipo primaveroes-
tival ruso se difunde mas bien por el Oriente o Asia; la menin-
goencefalitis difdsica predomina en Europa, y la encefalomielitis
ovina se encuentra en Escocia, Inglaterrs e Irlanda. El virus de
la. encefalitis de Powassan se halla en el Canadé ¥ en los Estados
Unidos. 8Be han encontrado agentes infeeciosos del mismo com-
plein antigénico en Malagia (virus Langat) v en India (virus
de la selva de Kyasanur, pig. 107). No se ha identifieado
la enfermedad humana en Malasia ¥ en la India se 1a deseribe
como fiebre hemorrigica. La incidencia estacional de las infec-
ciones en la URSS vy en Europa depende de la actividad de la
garrapate, Jzodes persulcafus, peneralmente en la primavera v
comienzos del verano, en tanto que el 7, rieinus permanece activo
hasta fines del verano o prineipios del otofin, Las zonas de mayor
incidencia son aquellas donde €] hombre tiene agociacidn intima
eon gran numero de garrapatas infectadas, Jo eual ocurre, por lo
general, en zonas rurales o forestales pero también en poblaciones
urbanas, Se han producide epidemias locales de meningoencefali-
tis difésiea entre personag que consumen leche eruda de cabra o
de oveja; de ahi el nombre de fichre lictes difisica. Son fre-
cuentes las infecciones de laboratorio, en eclertos easos con se-
cuelas graves ¥ algunas mortales.

Agentes infecciosos—[Existen difcrencias antigénicas de menor
importancia, mis en lo que eoncicme el tipo Powassan que los
demas, pero los virus de estas enfermedades estdn estrechamente
relacionados y forman un complejo denominado generalmente el
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grupo de la enccialomielitis ovina-primavercesiival ruso. Todos
ellog pertenecen al Grupo B

Reservorio ¥ fuente de infeccién—Al parecer, el verdadero re-
servorio es la garrapala o una agociacion de garrapata y mami-
fero; se ha demostrado el paso transovéarico de algunos virus en
la TRSS. Las ovejas son ios huéspedes que més intervienen en
la. encefalomielitis ovina. Los roedores, a veces ofros matmiferos
¥y aves, pero raramente el hombre, prodmen infeccidn en lus
garrapatas. La fuente de infeccidn para el hombre geuneralmente
€3 una garrapata adulta infectante,

Modo de transmision—FPor la picadura de garrapatag infectantes
o por el consumo de leche de ciertog snimales infeetados. Tl I
persulcatus e el vector prineipal en la parte oriental de 1a URSS,
y el I. ricinus en la parte occidental de ese pafs vy en otras re-
giones de Europa; el 1. ricinus es también el vector de la ence-
falomielitis ovina de las ovejas en HEscocia. Se sospecha de las
garrapatas Dermacentor en el Canadid y en log Lstados Unidos.
Las garrapatas en estado larval generalmente adquieren el virus
al ahmentarse de la sangre de roedores, y a veces de la de otros
mamiferos y aves. En alzuncs casos el hombre puede servir de
fuente de infeccidn para las garrapatas adultas. La Jeche cruda
puede ser un vehiculo de la meningoencefalitis.

Periodo de incubacién—CGeneralmente de 7 a 14 dias.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persons 4 otra. La garrapata que se infeeta en cualquiera de
sus fases permanece infectante de por vida. En eiertos vertebra-
dos 1a viremia puede durar varios dias; en el hombre, la duracidn
suele ser de una semana & 10 dias.

Susceptibilidad y resistencia—Son suseeptibles los individuos
de cualquier sexo y edad, pero la dlstrlbuexén etarin de la inci-
dencia varia conmderablemente de una region a otra, segdn sea
la exposicion a las garrapatas, el consumo de leche de animales
infectados o [a inmunidad previamente adquirida. La infeceién,
¥a sea inaparenie o manifiesta, produce inmunidad.

Méredos de conirol—

- A. Medidas preventivas:

1. Véaze Flebrcq rickettsiales transxmtldas por garrapatas,

9A1, 2, pig. 146, respecio a medidas contra las garrapatas,

2. Hn la URSS se han utilizado extensamente vacunas prepa-

radas con virus inactivados con formal, que han resultado
eficaces e inocuas.

3. Debe hervirse o pasteurigarse Ia leche de animales de espe-

cics suseeplibles en las zonas endémicas de meningoencefa-
Htas difasica.,
B, Control del pac:ente de les contactos y del medio
ambiente Inmediato:

1. Notificacion a la autoridad sanitaria local: Debc harcerse
en determinadas zonas endémicas. En la mayoria de los
paizes no s enfermedad de notifieacidn obligatoria, Clase
3B (piz. 6).

. Aislamiento: Ninguno, si al paciente no tiene garrapatas.
. Desinfeccion concurrente : Ninguna,

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacidn de eontactos: Ninguna.

. Investigacidn de loz contactos ¥ de la fuente de infeceidn:

=R L ]



ENFERMEDADES VIRICAS TRANSMITIDAS POR ARTROPODOS 10t

Localizacién dc casos que han pasado desapercibidos, de
Igar}ll'apataa veelorus y de animales que excreten virus en Ia
eche.
7. Tratamiento especifico: Ninguno,
C. Medidas en case de epidemia: Véase Fiebres rickettsiales
transmitidas por garrapatas, 9C, phg. 147,
D. Medidas internacionales: Ninguna.

FIEBRES HEMORRAGICAS VIRICAS TRANSMITIDAS
POR ARTROPODOS

I. Transmitidas por mosqguitos
A. FIEBRE AMARILLA

1. Descripeidon—Enfermedad infecciosa aguda, de duracidn breve y
gravedad variable. Los casos més leves presenian un cuadro
clinico indefinido; los ataques tipicos se caracterizan por principio
brusco, con fiehre, cefalalgia, dorsalgia, postracidn, niuzeas y vi-
mitos. Conforme avanza la enfermedad, disminuye la frecuencia
del pulzo en relacién con la temperaturs y se acentda la albumi-
nuria; puede presentarsc anuria, Pronto uparece leucopemia, mis
pronunciada hacia el quinto dia., Cominmente hay sintomas
hemorrigicos como epistaxis, hemorragias bucales, hematemesis
¥ melena. La ictericia s moderada en-la fase temprana de la
enfermedad ¥ luego se intensifien, y la ictericia post moriem
puede ser acentuada. Entre las poblaciones indigenas de regiones
endémicas la letalidad es inferior al 5%; en las personas proce-~
dentes de otros lugares, son comuncs las tesas de 30 o 40 por
ciento.

Bl diagndstico de laboratorio se hace aislando al virus de Ja
sangre, observando el aumento del titulo de anticuerpos en
muestras de suern del enfermo tomadas en la fase aguda y en la
convalecencia, ¥ por el hallazgo de lesiones tipicas en el higado.

Distribucién—=Salvo unos cuantos casos ocurridos en Trinidad en
1954, no se ha presentado un brote de fiebre amarilla urbana
transmitida por Adedes aegypti en laz Américas desde 1942, To-
davin se registran brotes de fiebre amarilla urbana en zonas de
Africa contiguas a regiones de selvas lluviesas, donde la fiebre
amarilla selvitica es endémica. Cuundo se introduce la fiebre
amarilla urbana por primera vez en una localidad de las Améri-
cag, tiende a atacar a ambos sexos y a todas lag edades y grupos
étnicos, en tanto que la fiebre amarilla selvitica de la América
tropieal se presenta principalmente en adulios varones de 20 a
40 afios de edad que se hallan expuestos en la selva.

La ficbre amarilla selvatica se presenta de vez en cuando
en todos los paises del continente americano, desde México hacia
el sur por foda América Central v del Bur, can excepeidn de El
Balvador, Uruguay y Chile. En el Africa se extiende desde la
costa oceidental haecia el sur por el desierto de Sahara 8 fravés
del Congo (Leopoldville) a Zambia, Bechuanalandia, Malawi,

2
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Uganda, Tanzania, Kenia, Etiopia, Somalia y Sudin., No hay
prusbas de que alguna vez haya existido fiecbre amarilla en Asia,
Agente infeceioso—L| virus de la fiehre amarilla.

Reservorio y fuente de infeecion—In zonas urbanas el re-
servorio de la infeccion estd en el hombre ¥ en el dedes aegypti;
en las zonas selvaticas, otros vertebrados aparte del hombre,
principalmente monos, tities y quizds tnarsupiales, y los mos-
quilos de Ja selva, El hombre no desempefia un papel esencial
en el mecanismo de la transmisién de la ficbre amarilla selvitica
ni en el mantenimiento del virug. La fuente inmediata de in-
feceidn para el hombre es el mosquito infectante,

Modo de transmisién—En zonas urbanas y algunas rurales, por
Ia pmadurﬂ, del mosquito Aedes aegypﬁz En lag selvas de Suda-
merlca., por la picadura de varias especies de mosquitos selviticos
del género Haemagogus, y de A. leucoceloenus. En el Africa tro-
pical, el A. africanus es ¢l vector en la poblacidn de monos, en
lanto que el A. stmmpsont, un mosquito semidoméstico, ¥ probable-
mente otras especies de Aedes, transmiten ¢l virus del mono al
hombre.

FPeriodo de incubacion—De 3 a 6 dias.

Periodo de transmisibilidad—Poco antes de iniciarse la fiehre y
durante los 3 primeros dias de la enfermedad la sangre de pa-
cientes es infectante pars los mosquitos. Es sumamente transmi-
sible donde exizten muchas personas susceptibles ¥ abundan los
mosguitos vectores. No se {ransmite por contacto directo ni por
los objctos conlaminados, FEl periodo extrinseco de incubacién
antes que llegue a ger infectante el A. eegypii es comfipmente de
9 a 12 dins 8 lag temperaturas corrientes del verano. Una ver
infectados los mosquitos A. aegypti, contimian asi por el resto de
su vida, pere no hay fransmiszién ovariea del virus.

Suseeptibilidad y resistencia—Los ataques de fiebre amarilla pro-
ducen iInmunidad duradera; no se conocen segundos ataques. En
las zonas endémicas son ifrccucntes Ias infecciones leves e inapa-
renteg. La inmunidad pasiva transitoria de log nifios nacidos de
madres Inmunes puede durar hasta 6 meses, Fn la infeccidn
natural, log anticuerpos aparecen en la sangre en ef curso de la
primera semana de la enfermedad.

9. Métodes de control—

A, Medidas preventivas:

1. La fiebre amarilla urbana puede ser completamente elimi-
nads mediante la erradicacién de los mosquitos A. aegypii.
En las Américas se ha logrado esto en Meéxico, todo
Centroamérica ¥ la mayor parte de Sudamériea, Mucho
queds por hacer en In zona continental de los Katados
Unidos, en el Caribe v en Africa.

2. La fiebre amarilla sclvitica, transmitida por Haeemagopus
¥ especies selvaticas de Aedes, no puede ser controlada con
ninguns de las medidas conocidas salvo la vacunacion, gue
se recomienda para todas las personas que habitan en
Zonas rurales y cuya ocupacion diaria les obliga a entrar en
selvas situadas en zonag de fiebre amarilla, y para las
personas que intentan visitar esas zonag.

3. Inmunizacifn activa de todas lag personas que por necesi-
dad estin expuestas a la infeccidn por razones de residencia,
ocupacién o viaje. Es eficaz la aplicacién de una dosis
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fnica, por via subcutinea, de una vacuna que contenga

cepa 17D viable de virus cultivado en embrién de pollo.

Log antmuerpos aparecen de 7 a 10 dias después de la

vacunacién y persisten por lo menos 17 afios y probable-

mente mucho més. Esta es la Gnica vacuna gue se emplea
en las Américas. En otro método se emplca un virua vive
neurotrépico de la fiebre amarilla {cepa de Dakar prepa-
rade en cerebro de ratén) que se administra por escarifiea-
cion cutdnea a personag de 10 afios de edad o mas; se utiliza
ampliamenie en Africa. Las rcacciones son mis frecuentes
¥ a veces produce encefalitis mortal,

B, Control del paciente, de los contactes y del medio

ambiente inmediato :

1, Notifieacién a la autoridad sanitaria Ilocal: Notificacién
del caso segin lo exige, con caricler universal, el Regla-
mento Sanitario Internacional, Clase 1 (pag. 6.

2. Aislamiento: Ninguno; debe evitarse el acceso de mosquitos
ol pacicnte durante los 3 primeros dias, ya sca instalando
telas metilicas en su habitacién, rociando los locales con

_ insecticida de aceién residual o utilizando un mosquitero,

3. Dezinieceidén concurrente; Ninguna; deberfn rociarse in-
mediatamente la casa del paciente ¥y todas las de la
vecindad con un nsecticida de accidn residual, como DDT,
hexacloruro de bengeno, clordano o dieldrin.

4, Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Los econtactos de la familia,
atros eontactos y los vecinos del paciente que no han sido
inmunizados, deberan vacunarse inmediatamente,

fi. Investigacion de los contactos ¥ de Ja fuente de infeceidn:
Investigacion de todos los lugares, inclusive zonas de Ia
selva, que vizitd el paciente en log 3 o 6 dias anteriores al
comienzo de la enfermedad, a fin de localizar el foco de
fiebre amarilla, ¥ observacion de todas las personas que
visiten ese mismo sitio. Reconocimiento de residencias v
sitios de trabajo para busear mosguitos eapaces de transmi-
tir la infeccién. Debe prestarse atencidn a las enfermedades
febriles benignas y a las defunciones por causa no espeeifi-
cada gue puedan haberse debido a fiebre amarilla.

7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en case de epidemia:

1. Fiebre amarilla urbana o transmitida por Adedes aegypti:

a. Vacunacién cn masa, comenzando con las personas mis
expuestas ¥ las que habitan en lugares de la regidn in-
festados por A. aegypti.

b. Rociamiento de todas las easas de la localidad con in-
secticida de aceidn residiual,

¢. Aplicacién de un larvicida a todos los lugarPs donde se
reproduzea o pueda reproducirse el 4. aegypit.

2. BEn la fiebre amarilla selvitica:

2. Yacunacidn inmediata de todas las personas que viven
en lag zonas selviticas o cerca de ellas o que entran en
€885 Z0DAg.

b. Debe evitarse que las personas no vacunadas entren en
aquellag partes de la selva donde se ha localizado la
infeccién; en lo que concierne a las personas vacunadas,
debe evilarse que entren en esas Zonas durante la pri-
mera semana después de Ja vacunaeidn.
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3. En ias regiones donde puede presentarse ja fiebre amarilla,
debe organizarse un servicio de viscerotomia destinado a
recoger, con fines de diagndstico, pequefias muestras de
tejido hepitico de caddveres de personas que fallecieron
de enfermedades febriles que duraron 10 dias o menos.
Con este procedimiento se descubren muchos casos ¥ brotes
de la enfermedad que de otro modo pasarian inadvertidos.

4. Fl hallazgo de monoes aulladores ¥ monos arafia muertos cn
la selva constituye un indiecio de la presencia de febre
amarilla, ELa confirmaeidn del disgndstico mediante el
examen histopatoldgico de higados de monos' moribundos
o recién muertos es sumamente il

5. Los estudios de inmunidad, mediante la prueba de neutrali-
zacion en el ratén en primates silvestres capturados en
zonas selvaticas, son de utilidad parz definir las zonas
enzodticas. Hoy dia las encuestas serologicas en poblaciones
humanas resultan practicamente indtiles dado el extenso
emplco que se hace de la vacunacién antiamariliea.

Medidas fnternacionales; .

1. Los gobiernos deben notifiear telegrificamente a la OMS
v a los pafscs vecinos ¢l primer caso importado, el primero
tragladado o el primero no importado de fiebre amarilla en
un 4rea loecal anteriormente libre de la enfermedad, asi
como log focos de infeccibn .de fiebre amarilla recién
descubiertos o reactivados entre vertebrados no humanoes.

2. Las medidas aplicables a los barcoes, aviones y medios de
transporte terrestre provenientes de zonas de fiebre ama-
rilla, estan indicadas en el Reglamento Sanitario Intcrna-
cional, publicade por Ia Organizacion Mundial de la Salud
(segunda edicién anotada, Ginebra, 1961).

3. Cuarentena, de animales: Podrd exigirse la cuarentens de
monos, tities ¥ otros primates silvesires procedentes de
zonas e fiebre amarilla hasta que hayan transcurrido 7
dins desde que salieron de dichag zonas.

4. Viajeros infernacionales: Muchos paises exigen la presen-
tacion de un certificado internacional vilido de vacunacién
eontra la fiebre amarilla para la entrada de viajeros proce-
dentes de zonas reconocidas de fiebre amarilla de Africa y
de Sudamérica o que hayan pasado por ellas; de otro modo,
seran aplicables las medidas de cuareniena, La validez del
certificado internacional de vacunacién es do 6 aflos, conta~
das a partir del décime dia posterior a la vacunacidén; si
se trata de revacunacién dentro de este término, se euenta
desde la fecha de esa revacunacldn por un plazo de 6 afios.

S

B. FIEIRES HEMORRAGICAS DE FILIPINAS ¥
DEL ASIA SUDORIENTAL

1. Descripeién—Grupo de fiebres hemorrigicas agudas y epidémicas
que hasta ahora se han identificado principalmente en nifios me-
nores de 5 afiog, sunque en Singapur y Caleuta afectan a mayores
de esa edad. Se earacterizan por un comienzo bruseo con fiehre
alta, postraeidn, eefalalgia, malestar gemeral, y con frecuencia
néuseas y vonutos, Pronto aparecen conjuntivitis, epistaxis ¥
dolores abdominales, junto con una erupeién petequial temprana
que se observa primero en las extrermidades y que con cierta fre-
cuencia afecta a la cara y al tromco, pero mo a las axilas ni al
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pecho. Pueden también presentarse al principio lesiones purpiiri-
cas ¥ mas adelante equimosis extensas. Muchos pacientes sufren
hemorragias gastrointestinales ¥ shock grave entre el segundo din
v ¢l quinto; disminuyen las plagquetas, se prolonga el tiempo de
sahgrade ¥ generalmente no hay leucopenia ni leucocitusis en
casog graves., En los distintos paises se observan diferencias signi-
ficativas en las manifestaciones elinicas; Ja hepatomegalia cs
notable en Tailandia, pero no se cbserva en Filipinas, donde es
més frecuente la epistaxia, Dura generalmente de 5 a § dias, con
restablecimiento rapido y sin complicaciones. La letalidad es
alrededor del 59 v las defunciones ocurren principalmente du-
rante el periodo de shock.

Las pruehas seroldgicas muestran elevacidn de los titulos de
anticuerpos respecto a los virus causantes de la enfermedad vy a
otros estrechamente relacionados con ellos; el virus se puede
aislar de la sangre durante e] periodo febril agudo,

Distribucion—Todos los brotes identificados de esta enfermedad
han ocurrido en zonas urbanas de las islas Filipinas, Tailandia,
Malagia, Viet-Nam del Sur e India. Los principales brotes se han
presentade ch Manila y Bangkok, pero también en zonas urbanas
més pequciias; se ha observado sdlo en miembros orientales de
las poblaciones, excepto en Caleuta. La enfermedad s6lo aparece
en las estaciones de lluvia ¥ en las zonas de alta prevalencia de
A. aegypti; no se observa donde sblo existe A. albopictus.

Agentes infeecioses—Los virus actualmente clasificados comao
Tipos 1, 2,3 v 4, v tal vez los Tipos 5 ¥ 6, del dengue. Los Tipos
1 ¥ 2 aislados en Bangkok ¥ Singapur muestran pequefias dife-
rencias antigénicas respecto a log Tipos clésicos 1 y 2 y quizés
consgtituyan los Tipos 6 y 5, respectivamente. El virus Chikun-
gunya tal vez sea responsable de algunos casos leves en Bangkok.
Reservorio ¥ fuenie de infeccidon—Be desconoce el reservorio;
probablemente lo constituyan el hombre y el A. negypii. La
fuente inmediata de infeccidn cs un mosquite 4. qegypis in-
fectunte.

Modo de transmisién—Por picadura de un mosquite A. segypli
infectante. Se han aislado virus de este mosquito durante opide-
mias. .

Periodo de incubacién—Desconocido.

Periodo fle transmisibilidad—No hay pruebas de que se trans-
mita de una persona a otra,

. Susceptibilidad y resistencia—En las epidemias hasta ahora

identificadas, cxeepto en Singapur y Caleuta, la enfermedad ha
atacado principalmente a nifios de 3 a 3 afios, pero afecta también
otros grupos de edad desde los 4 meses hasta los adultos jdvenes.
La prevaleneia de. anticuerpos contra el dengue en la poblacion
en general es alta en los nifios meyores y en los adultos, Mediante
pruebas seralogicas se han identificado muchos casas leves, No
se ha explieado la ausencia el cuadro hemorrdgico en persopas
de raga blanca en la mayoria de las zonas. Durante epidemias de
fichre hemorrigica que atacan a individuos orientales, se ha
observado el dengue eldzico en los blancos.

Métodos de control—Véase Fiebres viricas transmitidas por ar-
trépodos, A. Dengue, pags. 112-113.
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II. Transmitidas por garrapatas
A. FIEBRE HEMORRAGICA DE CRIMEA

Descripeion—Comienzo bruseo con ficbre, malestar general, de-
pilidad, irritabilidad, cefalalgia, fuertes dolores en los miembros
y en la regién lumbar y anorexia pronunciada. Algunas veces se
presentan vémitos, dolores abdominsles y diarrea. También
aparece al principio enrojecimiento de la cara y del pecho y
congestion de las conjuntivas, junto con enantema hemorragico
del paladar blando, de la campanilla y de la faringe, ¥ una ligern
erupeidn petequial que se extiende desde el pecho v el abdomen
por todo el cuerpo; en algunos casos se observan grandes zonas
purpliricas. Igualmente se producen algunas hemorragias de Jas
encias, la nariz, los pulmones, el tltero y los intestinos; sdlo se
obzervan en gran cantidad en los casos graves o mortales. No hay
hematuria ni albuminuria, o en todo eago son muy ligeras. La
fiebre es constantemente alta durante un periodo de 5 a 12 dias, v
desciende por lisis con convalecencia prolongada. Ofra caracle-
ristica es la leucopenia con notable neutropenia; linfocitosis rela-
tiva pero linfopenia y eosinofilia absolutas. Se observa tromboci-
topenia, pero el tiempo de sangrado es normal. La letalidad re-
gistrada varia del 2% al 15 por cicato.

El diagnéstico czpeeifico se hace mediante el alslamiento del
virus de la sangre durante la fase aguda, ¥y también por las prue-
has seroldgicas.

Distribucién—Se ha identificado esta enfermedad en las regiones
cstepariss de Crimes occidental v en la peninsula de Xertch,
Muchos de los pacientes son trabajadores agricolas de tierras de
barbecho donde abundan las lichres. La incidencia estacicnal es
de junio a septiembre, el periodo de actividad del veetor.

Agente infeccivso—E] virus de la fiehre hemorrdgica de Crimea,
agente virico no agrupado.

Reservorio y fuente de infeceién—En la naturaleza, el reser-
vorio lo constituven las liebres, tal vez lag aves ¥ una garrapata
del género Hyalomma. Se cree que las garrapatas inmaduras
adquieren la infeccién de los animales huéspedes: cuando pasan
a la forma adulta constituyen la fuente de infeceibm para el
hombre.

Mode de transmision—Por la picadura de garrapatas adultas
Hyalomme marginatym, infectantes.

Periodo de incubacion—De 7 & 12 dias.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persons a otra. Las garrapatas infectadas permanecen asi por
el resto de su vida.

Susceptibilidad y resistencia—La inmunidad dura por lo menos
un afo.

Meétodos de control—

A. Medidas preventivas: Véase Fiebre maculosa de las Monta-~
fiag Rocosas {pag. 148) para Jas medidas preventivas que se
recomiendan contra las garrapatas, No se dispone de ninguna
vacuha,
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B. Control del paciente, de los contactos y del medio am-
biente inmediato:

1. Notificacién & la autoridad sanitaria Iocal: Debe hacerse en

determinadas zonas endémicas; en la mayoria de logepaiscs

go es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase 3B, pag.

. Aislamiento: Ninguno, si ¢! paciente ro tiene garrapatas.

. Desinfeccidn concurrente : Ninguna,

. Cuarentens: Ninguna.

. Inmunizaciéon: Ninguna, :

. Investigacién de los contactos v de 1a fuente de infeecién:
Bisqueda de casos que pasaron desapercibidos ¥ de voctores
y liebres,

7. Tratamiento especifico: Se ha mformade gque es 1Gtil el
suerc de convalecientes,

C. Medidas en caso de epidemia: Véase Fiebre maculosa de

las Montafiag Rocosas, pig, 147,
D. Medidas internacionales: Ninguna.

[ n I ]

FIEBRE HEMORRAGICA DE OMSK Y ENFEREMEDAD DE
LA SELVA DI KYASANUR

Descripeion—Estas dos enfermedades tienen notables similitudes.
Comienzan bruscamente con cefalalgia, fiebre, dolores en la parte
inferior de la espalda v en los micmbros y fuerte postracidn; &
menudo estan agociadas con conjuntivitis, diarrea y vémitos hacia
el tercer dia o ¢l euarto. La crupcidn papulovesicular cn el paladar
blando constituye un sigho importante para el diaghdstico, Gene-
ralmente no aieeta al sistema nervioso central. Los casos graves
estan asociados con hemorragias, pero no con erupeidn cutinea.
Hay hemorragias de las enciag, la nariz, el tubo digestivo, el ttero
¥ los pulmones, pero rara ves de los rifiones; & veces persisten
durante muchos dias y cuando son graves producen shock y la
muerte. Se caleuls que Ia letalidad varia entre 1 ¥ 10 por ciento.
L leucopenia y la trombacitopenia son intensas. El periodo febril
oscila entre 5 dias v 2 semansag, 8 veces con un ascenso secundario
de la temperatura a la tercera semana. T restablecimiento ¥ Ia
convalecencia suelen ser lentos y prolongados.

El diagndstico puede hacerse por aislamiente del virus de la
sangte hasta 10 dias después del comienzo de la enfermedad, o
bien por las pruebas serologicas,

Distribucion——Se presenta en Ia selva de Kyasanur del Distrito
de Shimoga, Estado de Misors, India, principalmente entre
adultos varones jévenes que estin en contacto con la selva
durante la época de sequin (encro a junio). El tipo de Omsk se
observa en trabajadores rurales y nifios expuestos a lag garrapatas
infectadas en Ias estepas del oblast de Omsk, en Siberia. La
incidencia  estacional en ecada zona depende del nfimero de
vectores. Las infecciones de laboratorio son comunes econ ambos
Virus.

Agenteg infecciosos-—Loz virus de estas dos enfermedades estén
estrechamente relacionados. Los agentes pertenecen al Grupo B,
son del complejo de la cneefaslomielitis ovina-primaveroestival
ruso, ¥ similares, antigénicamente, a otros miembros del grupo.
Reservorio ¥ fuente de infeecion—Probablemente roedores y
monos para la enfermedad de Ia selva de Kyasanur; roedores,
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ratas almizeleras y tal vez la garrapata, ya que se ha informado

del pase transovirico de otros virus de este complejo, para la
enfermedad  de Omsk. Al parecer las garrapatas, en su fase de
ninfas, constituyen la fuente principal de infeceidén para. los monos
v el hombre.
Modo de transmisién—-Por la picadura de garrapatas infectantes:
Dermagentor pictus v D, marginaius en el tipo Omsk y, probable-
mente, Hoemaphysalis spinigera en la enfermedad de la selva de
Kyasanur,
Periodo dec incubacién—Ceneralmente de 3 a 8 dias.
Periodo de transmisibilidad--No se transmite directemente de
una persona a otra, Las garrapatas infectadas permanecen asi por
¢l resto de su vida.
Susceptibilidad y resistencia—Irobablemente son susceptibles
todas las personas de cualquier sexo ¥ edad; una infecetén previa
confiere Inmunidad.
Métodos de control—Véase Encefalitis viricas transmitidaz por
arrapatas (pig. 100) ¥ Fiebre maculosa de las Montafias Rocosas
%pé.g. 146). Se ha informade de una vacuna de virus cultivado en
cerebro de ratén e Inactivado con formol, eficaz contra el tipo
Omsk pero que afin no se ha prebado debidamente contra la
cnfermedad de la selva de Kyasanur.

III. De vector desconocido, posiblemente transmitidas

1.

por #caros

A, FIEDRE HEMORRAGICA CON SINDROME RENAL

Descripeion—Enfermedad infecciosa aguda, caracterizada por
fiebre de 3 a 6 dias de duracién, congestidn conjuntival, postraeion,
anorexia, vomitos, manifestaciones hemorrigicas que comienzan
hacia el tercer dia, proteinuria hacia el cuarto dia e hipotensién
hacia el quinto. Lag anormalidades renales continfian durante
variag scinanas, Aproximadamente la cuarta parte de los casos
muestran una hipotensién alarmante y la mayoria de Jas defun-
ciones (letalidad, cerca de 6%) ocurren durante cl estado de
shock. La convalcceneia por Io general es rapida, en la tercera
semana, Sindnimos: Nelroso-neiritis hemorrigica, fiebre hemo-
ragica epidémica.

No se cuenta eon pruebas especificas para el diagndstico de
laboratorio; los datos clinieos de laboratorio, como proteinuria,
leucocitosis, trombocitopenia y elevaeidn del nitrégeno no pro-
ieinien, ayudan a establecer el diagnéstico,

Distribucién—En Cores, en las cercanfas del paralelo 38, se
ohzervd Ia enlermedad entre las tropas de lag Naciones Unidas en
1951. También se han presentado brotes en la poblacién civil.
Anteriormente, la experiencia de los japoneses y los rusos en
Manchuria y Stberia, a lo largo del Rio Amur, indiea que las
mujeres ¥ los nifios contraen la enfermedad al igual que los
hombres. Recientemente se ha identificado también en la URSS
curopea, en la regién de Yaroslav al norte de Moseil, v se sospecha
gue existe en Bulgaria ¥ Checoslovaquia. Durante todo el afio se
presentan algunos casos, pero en Corea hay dos brotea esta-
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cionales, en mayo ¥ junio ¥ en octubre y noviembre. La mayaria
de los casos son esporddicos, pero ha habido brotes que com-
prenden de § a 20 personas en uha zona pequefia, todas infectadas
aparentemente sl mismo tiempo ¥ en el mismo lugar. Se trata de
una enfermedad rural.

Agente infecciosn—Desconacido; los filtrados de material humano
infectante obtenidos con filiros de Berkefeld y Seitz producen
fiebre hemorrigica cn voluntarios inoculados experimentalmente.
No se ha logrado identificar el agente en animales de laboratario
ni en cultivos de tejidos.

. Reservorio y fuente de infeccién—Se supone que se manticne en

la naturaleza por un viclo en el gue estin comprendidos un ar-
lropedo terrestre y un roedor, en tanto que el hombre es gélo un
huésped accidental.

Modo de transmision—Desconocido, Lag observaciones epidemid-
logicas realizadas en Corea indiean eierta analogia con la fiebre
tsutsugamushi (tifus de las malczas) e implican como vector a un
artrépodo no volador de movilidad limitada; es probable que sean
loa &caros trombicedlidos.

Periodo de incubacién—Generalmente de 12 a 16 dias, pero varia
entre 9 a 35.

Periode de transmisibilidad—No se transmite dircctamente de
una persona a otra.

Susceptibilidad y resistencia—Todoes los recién llegados a zonas
endémicas son susceptibles; las poblaciones indigenas probable-
mente han adquirido cierta rezistencia, Se sospecha la exisiencia
de infecciones leves o inaparentes, pero no se ha confirmade. No
se han observado segundos atagues.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: A falta de informacidon adecuada
sobre el agente etiologico ¥ el modo de transmision, las
medidas preventivas son las mismas que se apliean en las
enfermedades causadas por un artropodo vector y un huésped
roedor; en Corea, o partir del verano de 1952, se cmplean esen-
cialmente las mismas medidas que se recomiendan en los
cagog de tifus de las malezas {véase phg. 256),

B, Control del paciente, de los centactos y del medio
ambiente inmediato: -

‘1, Notificacién a la autoridad saniteris local: Dcbe hacerse
en determinadas zonas endémicas; en la mayoria de fos
pafses no es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase
3A (pig. 6).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccion concurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacidn de contactos: Ninguna,

. Tratamiento especifico: Ninguna,

C. Medidas en caso de epidemia: Puesto que algunos brotes
se producen por la infeccién simultdnea de grupos, las medi-
das de control no son aplicables durznte el brote. Para las

“medidag que son necesarias en una zona endémica, véase la

seecidn 9A anterior, ¥y Tifus de las malegas o tsutsugamushi,

phg. 256.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

-3 e i S0 B2
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. FIEBRES HEMORRAGIUAS ARGENTINA ¥ BOLIVIANA

1. Descripeién—Enfermedad aguda febril, con duracién de 7 a 15

Ead

diss, Ll principio es gradual con malestar general, cefalalgia,
fiebre y sudores, seguido de postracién. De 3 a 5 dias despues del
principio, aparece exantema en el tdrax y los flancos; més tarde
pueden observarse pelequias, Hs frceuente un enantema con
petequias en cl paladar blando, Las infecciones graves se acompa-
fian de epistaxis, hematomesis, melena, hematurin ¥ hemorragias
gingivales; son frecucntes las encefalopatiss. Son signos impor-
tantes la bradicardia y la hipotensién, a veces la ictericia; la
leveopenia ¥ la frombocitopenia son caracteristicas, Aparece
d]buminuria moderada, eon muchos cilindros eelulares ¥ granu-
losos, asi como células epiteliales vacuoladas. Ocurren rceafdas,
El dmgnostlco se hace mediante el aislamiento del virus de la
sangre, ¥ serologieamente por medio de las pruebas de fijacidn
del complemento o de neutralizacién,
Distribucién—Se describié por primera vez en Argentina en 1955,
en las zonas rurales, entre los trabajadores de Jos campos de maiz.
Aparece de marzo a octubre (otofio ¢ invierno) con mixima
incidencia en mayo o Junio, Ataea principalmente a personas de
15 a 44 afios de edad ¥ Ia incidencia entre los varones es 5 veces
mayor que entre las mujeres. Se caleula que tiene una letalidad
de 5 a 30%, Ia cual es mayor entre los pacientes de mas edad.
En Bolivia se describi6 subsiguientemente una enfermedad similar
en zonas urbanas.
Agente infeccioso—F] virus Junin del Grupo Tacaribe, para la
enfermedad argentina, y el virus Machupo, estrechamente rela-
cionado, para la forma boliviana.
Reservorio ¥y fuente de infeceién—Se desconocen, En Argentina,
se gospecha que los roedores silvestres de los campos de maiz son
los huéspedes vertebrados; por lo general estan infestados con
#caros. Iin Bolivia se sospecha de los rocdores domésticos, par-
tienlarmente de Calomys callosus, v de sus ectoparasitos.
Modo de transmisién—Tal ver por picadura de un 4dcaro o de
otro ectoparésito infectado procedente de roedores. Ocurren infec-
eioneg de laboratorio,
Periodo de incubacion—Comtnmente de 10 a 14 dias.
Periodo de transmisibilidad—Probablements no se transmite en
forma direcla, de una persona a otra, aunque algunas pruebas
indican esta posibilidad en el caso del tipo boliviana.
Susccptibilidad y resistencia—Al parecer, todas las edades son
susceptibles.
Métodos de control—No se conocen especificamente ol huésped
roedor ni el wvector; por tanto, sélo son aplicables métodos
generates. Vénse Tifus de las malezas (pig. 256).

C. SINDROME HEMOLITICO-UREMICO

Durante 1963 sc aislé reileradamente en Buenog Airez um virus

relacionado antigénicamente con los virus Junin y Tacaribe en una
serie de nifios lactantes que sufrian una enfermedad deserita como
sindrome hemolitico-urémico. Se earacterizé principalmente por
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anemia hemaolitics aguda, trombocitopenia, hemorragias del tubo
digestivo, insuficiencia renal aguda y signos neuroldgicos. La letalidad
fue alta, En Inglaterra, Francia, los Estados Unidos y Chile se ha
descrito un gindrome elinico similar que afin carece de definicidén
etiolégica. En la scric de casos argentinos se verificd un aumento
de los anticuerpos de fijacién del complemento para los virus
aizlados. Se desconoce el modo de transmisién. Se supoune quc el
virus se transmite por un artrépodo, dadas las caracteristicas de la
infeccion y la semejanza con el virus de Junin,

FIEBRES VIRICAS TRANSMITIDAS POR ARTROPODOS

L. Transmitidas por mosquitos

A. DENGUE

1. Descripcién—Enfermedad febril aguda de principio brusco, a
veces con 2 periodos de eorta duracion. Se caracteriza clinicamente
por fiebre que dura unos 5 dias pere rara vez mis de 7, cefalalgia
intensa, dolores postorbitarios, articulares ¥ musculares, ¥ erup-
cidn. En algunos casos hay eritema generalizado temprano: la
erupeidn suele aparecer 3 a 4 dias después del comienzo de la
fiebre, y es maculopapular o escarlatiniforme; pueden aparecer
petequias en log pies, piernas, axilas o paladar en el Ultimo dia de
fiebre o poco después. En las personas de piel oscura frecuente-
mente no hay erupeién visible. El restablecimiento va scompa-
fiado de fatiga y depresién prolongadas. Son frecuentes la leuca-
penia y Ia linfadenopatia. Lag epidemias son fulminantes y la
letalidad sumamente baja. Sinénimo: Fiebre rompehuesos.

El diagndstico diferencial se hace con todas las enfermedades
enumeradas en ]a Seceién B, adelante, con la Fiebre de Colorado
transmitida por garrapatas, las fiebreg transmitidas por jejenes ¥
otras.

Pueden emplearse como auxiliares del diagnéstico Ias pruebas
de hemaglutinacién, fijacion del complemento o neutralizacion,
utilizando tipos especificos de virus, El virus puede aislarse de la
sangre por inoculacién de ratones de erfa o mediante téenicas de
cultivo de tejidos,

2, Distribucién—Las regiones endémicas estin limitadas a las parles
del mundo donde los mosquitos vectores sobreviven en nimero
suficiente durante todo ¢l afio; puede influir también la inmi-
gracién constante de susceptibles, en poblaciones civiles v espe-
cialmente en lag militares, Cominmente son afectadas las islas del
sudoeste del Pacifico, sudeste de Asia, Indonesia, India v norte
de Australia. Puede haber epidemias en cualguier lugar donde
haya vectores y se introduzea el virus, sean zonas urbanas o
rurales; en 1963 hubo grandes brotes en varias islaz del Caribe,

3. Agente infeccioso—Los virus productores del dengue; se han
identificado 4 tipos inmunolégicos en esta fiebre: los Tipos 1, 2,
3 v 4. Algunas cepas de los Tipos 3 ¥ 4, ¥ eepas estrechamente
relacionadas con los Tipos 1 ¥y 2, tal vez los Tipos 5 ¥ 6, son

A
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responsables de un sindrome diferente (véase Fiebres bemo-
rrégicas viricas iransmitidas por artrépodos, pag. 104},
Reservorio y fuente de infeccién—El hombre, junto con el
mosquito, es un reservorio; se sospecha la existencia de otro
reservorio animal-mosquito, quizis el mono, pero no se ha con-
firmado, La fuente inmediata de infeccién os el mosquito in-
fectante.

Modo de transmision—Por la picadura de mosquitos Aedes
aegypii, A, albopictus o una de las especies del complejo 4.
scutelluris, infectados por haber picado 2 un enfermo.

Periodo de incubacién—De 3 a 15 dias, cominmente de 5 a 6
dias.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra. Los enfermos suelen ser infectantes para los
mosquitos desde el dia anterior al prineipio hasta e] quinte dia
de la enfermedad. E] mosquito se vuelve infectante 8 a 11 dias
después de haberse alimentado con sangre del enfermo y continda
siendo infectante por toda su vida.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es aparente-
mente universal, pero Jos nifios generalmente padccen una
enfermedod mis benigna que los adultos. La inmunidad homb6loga
es de larga duracidn; la inmunidad heterdloga, aunque existe, es
breve ¥ puede permitir que la enfermedad se presente en forma
febril leve gin erupeidn.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Eliminacion de los mosquitos vectores y, donde sea factible,
de sus criaderos, (Véase Mualaria 9A1, 2, 5, pags, 189-180).

2. Educacidn sanitaria del piblico sobre medidas personales de
proteccidn contra los mosquitos, Incluvendo el uso de
repelentes. (Vénse Malaria 9A3, 4, pig. 190),

B. Control del paciente, de los contactes y del medie

ambiente inmediato:

1. Notificacién a ‘la autoridad sanitaria local: Notificacidn
ohligatoria - de las epidemias, pero no de los casos indi-
viduales, Clase 4 (pag. 7).

2. Aislamiento: Durante los 5 dias siguientes al principio de
la enfermedad el paeciente debe permanecer en una habita-
cién protegida con tela metdlica o tratada con insecticida da
accidn residual como el DDT.

. Desinfeceion concurrente : Ninguna.

. Cuarentena; Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacion de contactos: Debe indagarse el lugar de
residencia del paciente durante los 15 dins anteriores a la
inieiacion de la enfermedad. Bisqueda de casos no notifica-
dos o no diagnostieados.

7. Tratamiento especifico: Ninguno.,

C. Medidas en caso de epidemia: .

1. ¥ncuestas en la loealidad para determinar la densidad de
poblacion de los mosquitos vectores, identificar erinderos v
promover planes para su eliminacién.

2, Blsqueda y destruccidn de mosquitos dedes en lugares de
habitaeién humana.

3. Uso de repelentes por las personas que por su ocupacidn

=R Fa ]
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o por otra necesidad estdn cxpuestas a la picadura de mos-
guitos vectores.

D. Medidas internacionales: Cumplimiento de los acuerdos
internacionales destinados a evifur la propagacidn de la
enfermedad por las personas y el traslade de mosquitos por
barco, avién o medios de transporte terrestre, desde las zonas
donde existe una cpidemia.

FIEBRES DE BUNYAMWENRA, DE BWAMBA, DE CHIKUN-

GUNYA, DE MAYARO, DE O'NYONG=-NYONG, DEL VALLE

L.

DET: RIFT, EQUINA VENEZ(Q0LANA, DEL NILO QCCE-
DENTAL ¥ DEL GRUFO ¢ DE FIEBRES VIRICAS

Descripeidn—Grupo de enfermedades febriles agudas, parccidas
al dengue, que suelen durar una scmana o menos. Tin general co-
mienzan coh cefalalgia, malestar general, artralgia o mialgia v a
veces Nauseas y vomitos; por lo regular hay algo de conjuntivitis
¥ fotofobia. La temperatura puede ser o no del tipo de siila de
montar; las erupcicnes gon frecucnies en los pacientes que padecen
de los tipos del Nilo Oeeidental, Chikungunya y (Ynyong-nyong, a
veces con hemorragias cn los casos de fiehre de Chikungpunya del
Asla sudoriental ; la leucopenia es comin; la convalecencia con fre-
cucneis es prolongada. La meningocnceefalitis es a veces una de
lag caracteristicas de los flebres del Nilo Occidenlal. Tn  afios
recientes, el virus de la fiebre equina venezolana ha sido responsa-
ble de encefalitis en niimero creciente, Todavia se incluye entre
las fiebres viricas porque la mayoria de los casos son de esa
naturalezs. Los diversos virug afines demostrados dentro del
complejo equino venezolano hacen imprecisa la proporcién de
ficbres y encefalitis imputables a ese propio virus. Se han con-
signado variog virus del Grupo C que producen dehilidad de las
extremidades inferiores. Rara vez son mortales, excepto los casos
de encefalitis equina venezolana,

Las pruebag serolégicas diferencian otras fiebres producidas por
virus o de origen desconoeide, pero las fiebres de Chikungunya,
(’nyong-nyong ¥y Mayaro son dificiles de distinguir una de otra.
1%s posible el diagndstico especifico mediante aislamiento del virus
de la sangre durantc log periodos febriles; en el caso de la infeo-
cibn equina venezolana, también de materiales obtenidos por
lavados nasofaringeos, Muchos de estos virus producen infecciones
de laboratorio,

Distribueion—La fiebre dcl Nilo Occidental acurre en Fgipto,
Israel, India (el virus, no la enfermedad humana) y probable-
mente se halla extendida en diversas partes de Afriea; la fiebre de
Chikungunya en Afriea, India, Malasia, Camboya y Tailandia:
las ficbres del Valle del Rift, O'nyong-nyong, Bwamba ¥y Bunyam-
wera 86lo se han identificado hasta ahors, en Africa. Las fiebres
de Mayaro ¥ del Grupo C sc presentan en las regiones tropicales
de Sudamérica y en Trinidad; la fiebre equina venezolans v otros
miembros estrechamente afines del complejo {(Mucambo, Pixuna)
en esos lugaregs ¥y en Florida, Panamé y México. La incidencia
estacional depende de Ja prevalencia del vector. Los casos identi-
fieados se han hallado principalmente en zonas rurales; a veces,
la fiebre de Chikungunya en brotes urbanos fulminantes.
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3.. Agentes infecciosos—Cada enfermedad se debe a un virus
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dislinto que se designa con el mismo nombre de la enfermedad.
Til virus del Nilo Oceidental pertenece al Grupo B; los virus
Chikungunya, O'nyong-nyong y Mayaro, estrechamente relacio-
nados entre si, al Grupo A. Los virus Apeu, Carapam, Itaqui,
Marituba, Murutucu y Oriboca, pertenceen al Grupo C. Los virus
Bwamba y Bunyamwcra son prototipos de los respectivos grupos
inmunoldgicos. El virus del Valle del Rift no ha sido agrupado.

Reservorio y fuente de infeccion—Los reservorios son descono-
cidos. Todos los tipos parecen estar subordinados a las condiciones
tropicales, con un ciclo continue esencial vertebrado-mosguito.
T.0s virus Chikungunya, O'nyong-nyong ¥ tal ves otros, pueden
gostenersc mediante un ciclo hombre-mosquito, pero quizé.s inter-
vengan olros vertebrados. Las aves son huéspedes importantes
para el virus del Nilo Occidentul, ¥ las ovejas, otros rumiantes
domésticos, animales de caza, monos y roedores para el virus del
Valle del Rift, La fuente de infeccién humana suele ser el
mosquite infectante,

Modo de transmision—En la mayoria de los eagos por picadura
de mosquitos, En la fiebre de Chikungunya: A. aegypti y tal vez
otros. En la fiebre del Valle del Rift: Aedes caballus, A. circum-
luteolus y A. theiler?; algunas especies de Eretmopodites proba-
hlemente son imporiantes en los ciclos forestales. En la fiebre
del Nilo Oeccidental: Culer wniviifotus en Egipto, €. pipiens
molestus en Israel. En la fiebre de O'nyong-nyong: Anropheles sp.
En la fiebre de Mayaro: Mansonia venezuelensis. En la fiebre
Bunyamwera: dedes ¢p, Los virus del Grupo C se han aislado de
cspecies de Aedes, Mansonde, Psorophora y_Sabethini. Se han
aislada virus del complejo equino venezolano de muches géneros
¥ especies, muchos dec ellos suzceptibles en el laboratorio, e
incluyen Mansonia, Psorophora, Aedes, Culex, Haemagogus,
Sabethini y Anopheles. La mayoria de las infecciones humanss
por virus del Valle del Rift estin asociadas con la manipulacion
de materiales de origen animal durante neeropsias ¥ Iabores de
carnieeria.,

Periodo de inenbacién—Ceneralmente de 3 a 12 dias,

Periodo de lransmlmhlhdad—No se transmite directamente de
una persoha a otra, salvo quizis en el caso del virus equino
venezolano. Los mosquitos infectantes probablemente transmiten
el virug durante toda su vida, La viremia, esencial pars la infoe-
cidn del vector, se presenta con muchos de estos virus durante
las primeras manifestaciones clinicas de la infeccién en el hombre.

. Susceptibilidad y resistencin—La susceptibilidad parece ser

general, en ambos scxos ¥ duranle toda la vida. Son {recuentes
las infecciones inaparentes v los casos leves de enfermedad no
diagnosiicada. La infeccidn confiere inmunidad, y los suseeptibles
en las zomas altamente cndémicas son principalmente nifios
pequedios.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1 Laz medidas generales que se aplican a las cnecfalitis
viricas transmitidas por mosquitos, %A1, 2, 3, 4, 5, 7, pag. 98.
Contra la fiebre del Valle del Rift, se deben tomar pre-
cauciones para atender y manipular animales infectados ¥
sus productos.
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2. Se ha utilizado eficazinente una vacuns experimental con
virus atenuados para proteger contra la fiebre equina
venezolana a loa irabajadores de laboratorio y a otras
personas gue estin expuestas o grandes riesgos. Para
prevenir la fiebre del Valle del Rift se emples de manera
anjloga una vacuna experimental inactivada de cultivos
de tejidos.

B, Control del paciente, de Ios contactos y del medio
ambiente immnediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: En determinadas
zonas endémicas. No es enfermedad de notificacién obliga-
toria en la mayoria de los paises, Clase 3B (pag. 6).

2. Aislamicento: Durante los 5 dias siguientes a la iniciacidn
de la enfermedad debe mantenerse al paciente en una
habitacidén protegida con tela metalica o tratada con insecti-
cida de aceidn residual como el DDT.

3. Desinfeceion concurrente; Ninguna.

4. Cuarentensa: Ninguna.

& Inmunizacidn de contactos: Ninguna,

6. Investigacidn de contactos: Indagacién del lugar de resi-
dencia del paciente durante los 15 dias anteriores al
comienzo de la enfermedad. Bisqueda de casos no noti-
ficados © no diagnosticados,

7. Tratamiento especifico: Ninguno,

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Encuestas en la localidad para determinar la densidad de
poblacitn de los mosquilos vectores, identificar sus criaderos
¥ promaver planes para su eliminacién.

2. Uso de repelentes por Iag personas que por su ocupaciéon o
por otra necesidad estén expuestas & Ja pieadura de los
maosquitos vectores,

3. La identificacién de la enfermedad en log caballos (fiebre
equina venezolana) o en las ovejas ¥ otros animales (fiebre
del Valle del Rift) ¥ una encuesta seroldgiea en las aves
{fiebre del Nilo Occidental}) o los roedores (virus del
Grupo C), tiene importancia epidemialdgica parn sehalar la
frecuencia de la infeecidén v las zonas afectadas.

D. Medidas internacionales: Contra la fiebre del Valle del Rift,
debe restringirse el movimiento de animales de lags zonas
enzodticas a las que estén libres de la enfermedad. Contra
las demis no se aplica ninguna medida, salvo el cumplimiento
de los acuerdos internacionales destinados a evitar el traslado
de mosquitos por hareo, avion o medios de transporte terrestre.

II. Transmitida por garrapatas

A, FIEBRE DE COLORADO TRANSMITIDA POR
GAHRAPA'TAS

1. Descripeién—Enfermedad fcbril aguda, semsjante al dengue,
generalmente sin erupeidn; por lo comin presenta una breve
rernisién, seguida de un segundo ataque de fiebre; cada acceso
dura 2 6 3 diss. La confermedad cos caracteristicamente benigna,
ypero pucde ser grave en los nifies, a veces con encefalitis o
tendencia  la hemorragia; rara vez causa la muerte,
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La confirmacidn del laboratorio se hace mediante el aislamiento

del virus; los anticuerpos de fijacion del complemento ¥ los
neutralizantes no aparecen hasta Ias 2 semanas o después.
Distribucion—La tinica regién donde se sabe que existe la enfer-
medad es cn los Bstadog Unidos, en los estados de Washington,
Oregon, California, Nevada, Utah Idaho, Montana, Wyoming,
Colorade ¥ Dakota del Sur. En la Colombia Brifinica ¥ en
Nuevo Meéxico ge ha aislado el virus de D. andersoni. La enfer-
medad ocurre con mis frecucncia enfre los varones adultos, pero
cominmente afecla también a nifios ¥ mujeres. La incidencis,
estacional corresponde a la época de mayor actividad de las
garrapatas; la enfermedad es de distribucidn endémica y comun
en gran parte de la regitén afectada,
Agente infeccioso—E] virus egpeeifico de la fiebre de Colorado
transmitida por garrapatas,
Reservorio y fuente de infeccién—El reservorio lo constituyen
pequefiog mamiferos, enlre ios que se han identifieado a la ardilla
terricola, el puercoespin, el “chipmunk” y algunos ratones campes-
tres (Peromyscus), azl como ninfas y larvag de gamrapatas. La
fuente de infeceidn es la garrapata adulta veetora,
Modo de ransmisién—Las garrapatas inmaduras, Dermacentor
andertoni, adguieren la infecciom alimentindose de animales
infectados durante la fase de viremia; contindan infectadas
durante las diversas etapas de su desarrollo hasta Ia forma
adulta, cuando transmiten el virus al hombre al picarlo.
Periodo de incubacion—Generalmente de 4 a 5 dias.
Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona & otra. El elemento importante es el ciclo entre los
animales silvestres, mantenido por las garrapatas. Estas permanc-
cen infectantes dumnte toda su vida. El virus se halla en el
hombre durante la fase febril, que ocurre de 1 a 10 dias después
del principio de la enfermedad.

Susceptibilidad y resistencia-——Aparentemente, la suseeptibilidad

ey universal. No se sabc que se presenten segundos ataques;

tampoco se ha logrado hacer reinfecciones experimentales.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Lucha contra Jas garrapaias; véase Fiebre maculosa de las

. Montafias Rocosas, A1 ¥ 9A2 (pig. 146).

2, No se dispone de vacuna.

B. Control del paciente, de los contactes y del medio

ambiente inmediato:

i. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Fn las zonas
endémicas (EUA) ; en In mayoria de los estados y paises no
eg enfermedad de notifiencion obligatoria, Clase 3B (pag.
6).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeecion concurrente: Ninguna. Se deben destruir las
%armpatas fque se encuentren en el cuerpo del pacienie.
uarentena; Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacidn de los contactos y de la fuente de infeccidn:
Localizacidn de garrapatas y de zonas infestadas por esos
artrépados,

7. Tratamiento espeeifico : Ninguno,

Srtnh Lok
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C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables,
D. Medidas mtemacmna]es. Ninguna,

IMl. Transmitida por flebétomaos
A. FIEBRE PAPATACI

Descnpclon—erbre de 3 a 4 dias de duracién que produee un
cuadro clihico semejante al de la influenza, salve por la ausencia
de inflamacién del aparato resplratorlo Lo sintomas caracteristi-
cos son: cefalalgia, fiehre de 38,3° a 39,5°C (101° a 104°F), dolor
retrobulbar al mover los 0jos, eongestién de las escleréticas,
malestar general, néuseas ¥ delores en los miembros ¥ en el dorso.
La leucopenia es comiin al cuarte o quinto dia de haber empezado
la fiebre. La temperatura a veces es superior a 39,5°C y puede
haber sintomas alarmantes, pero no se conocen casos mortales.
Kl diagnéstico se funda en datos clinicos ¥ epidemioldgicos, al
presentarse milltiples casos similares. Sindnimos: Fiebre trans-
mitida por flehdtomos, fiehre de tres dias.

El diagnéstico puede confirmarse por la prueba de neutraliza-
ei6n, utilizando virus adaptados al ratdn, o por aislamiento de
virus en ratones recién nacidos.

Distribucién—Se encuentra en las partes de Europa, Africa ¥
Asia donde existe el vector; recientemente ge identificd en Ame-
rica Central ¥ del Sur, donde exisben agentes estrechamente afines,
Ls una enfermedad propia de las zonas subiropicales y trapicales
gue tiencn largos periodos de tiemnpo seco y calurose; en general
abares uba faja que se exliende por el Mediterrineo en direccidon
este, hasta Birmania y China. Es estacional ¥ se presenta entre
log meses de abril ¥ octubre con tendencia a afectar a las tropas
¥ viaJeros procedentes de zonhas no endémiecas.

Agentes infeccinsos—Los virns de la fiebre papataci; se hsn
identificado por lo mecnos 4 tipos inmunoldgices en el hombre ¥
otrog en roedores ¥ flebdtomos.

Reservorio y fuente de infeccion—Un reservorio estd en el
hombre ¥ cn el flebdtomo; se sospecha que hay un reservorio
snimal, pero no se ha demostrado. La fuente inmediata de in-
{rceidn, respecto a los agentes estudiados debidamente, es un
fiebdtomo infectante,

Mode de transmision—El vector de los virus clisicos es
pequefio jején, velloso, hematdfago, Phlebolomus papatasii, el
flebétomo eomin, que pica durante la noche y euyo vuelo es de
alecance limitado. 8¢ han encontrado infectados jejenes del género
Sergenfomyia, que pueden ser vectores,

Periodo de incubacién—Dura hasts 6 dias; gencralmente, 3 a 4,
TATA VeZ MCNos.

Periodo de transmisibilidad—T1 virus se halla en Ia sangre de
la persana infectada por lo menos 24 horag antes y 24 horas
después de comenzar la fiebre. El flebdtomo se vuelve infectante
unos 7 dias después de haber pieado a una persona infectada ¥
ast permancce de por vida,

Susceptibilidad ¥ registencia—La susceptibilidad es esencial-
mente universal; la inmunidad homdéloga sdquirida puede ger
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duradera. No hay inmunidad heteréloga. La relativa inmunidad

de las poblaciones indigenas en las regiones infestadas por los

jelenes probablemcnte pucda atribuirse a infecciones en la nifiez,

Métodos de contrel—

A. Medidas preventivas: La medida principal debe ser Ja
destruccidn de los jejenes. Véase Leishmaniasis cutdnea 9A1-6,
phgs. 176-177.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente Inmediate:

1, Notificacién a Ia autoridad sanpitaria local: Debe haceise
en determinadas zonas endémicas; en la mayorla de los
%ai’ses.?r;o es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase 3C

pag. 7).

2. Ajslamiento: Ninguno; debe protegerse al individuo infec-
tado, durante los primeros dias de la enfermedad, contra
la picadurs de los flebétomos mediante el empleo de tela
meldlice © mosquiteros (25-30 mallas por pulgada) o el
rociamiento de los locales eon insecticidas.

. Derinfeccién concwrrente: Ninguna; destruceién de los
jejencs en las viviendas.

. Cuarentena : Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: No existen actuslmente medios
para ello.

. Investigacién de los contactos ¥ de la fuente de infeccibn:
Buscar los eriaderos de los fiebétomos en las proximidades
de las viviendas, especialmente enire los escombros, las
grietas formadas en la mamposteria y debajo de las piedras.

7. Tratamiento especifico: Ninguno,

C. Medidas en caso de epidemia.

1. Aplicacién de insecticidas, por parte de la colectividad, para
destruir los flcb6tomos dentro y alrededor de las habita-
eiones humanas,

2. Educacién sanitaria del pablico sobre las condiciones en
que se adquiere Ian infcecidn y la necesidad de evitar
picaduras de flehétomos mediante el empleo de repelentes
dursnte su permanencia en las zonas infectadas, especial-
mente después de la puesta del sol.

D, Medidas internacionales: Ninguna,

- Guks 2

ENTEROBIASIS

Descripcion—Enfcrmedad intestinal no mortal, con sintomas
generalmente leves o impreeisos. Cuando eg intensa pucde causar
prurito anal, con suefio intranquilo e irritabilidad, e irritacién
local, producida por el rascar, Se han deserito diversas manifesta-
ciones graves, incluso apendicitis ¥ salpingitis, pero no se ha
precisado su relacion con la enteroblasis. Sindénimo: Oxiuriasis.

El diagnéstico se hace aplicando en la region perianal un papel
celofan engomado, montado en un aplicador y examinindolo
después al microscopio en huses de huevos. Los mejores resultados
se logran i se obtiene el material por la mafiana antes del bafio
o la defecacidn,
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. Distribucién—FEs de distribucién mundial y extremadamente

comin. Se caleula que un 20% de fa poblacién general de los
Estados Unidos estd infectada. La prevalencia es mayor en nifios
de edad escolar, algo menor en los de edad preescolar ¥ més baja
en los adultos, excepto las madres de nifiog infectados. La infée-
¢ién es caracterislicamente familiar, El hacinamiento es un factor
importanie; la incidencia suele ser alta en las instituciones.

Agente infeccioso—Enterobius vermiculoris, gusano redondo del
intestino que infecla sdlo al hombre. Los huevos se vuelven infec-
tantes pocas horas después de haber salido del aparato gastro-
intestinal, Después de ingeridos, los huevos se abren en el
estémago e intestino delgado. Los gusancs jévenes maduran cn
la parte inferior del intestino delgado, en el ciego ¥ en las porciones
superiores del eolon, Las hembras gravidas emigran hasta el recto
para expulsar sus huevos en la piel perianal, En las mujeres,
pueden llegar al canal genital y penetrar en Ia cavidad peritoneal.

Reservorio y fuente de infeceion—LE] rescrvorio lo ecnstituyen

las personas infectadas, especialmenie log nifios, Las fuenles in-

mediatas de infeceidn son las prendas de vestir, ropas de cama,

log alimentos u otros objetos contaminados con hueves del pard-

]slito.bLos oxiuros de animales huéspedes no son transmisibles al
ombre.

Modo de transmision—Los huevos infectantes pueden ser trans-
mitidos directamente del ano a ia boea por las manos del mismo
huésped o indirectamente al mismo huésped o a nuevos huéspedes,
mediante contaminacidn de alimentos y ofros objelos que son
Hevados a la boea. En los hogares muy contaminados es posible la
infeeeidn por inhalacidn,

Periodo de incubacion-—Fl ciclo de vida del gusano requicere de
3 a 6 semanas. Por lo comin las infecciones que se diagnostican
son resultado de una serie de reinfeeeiones sucesivas y no se
reconacen hasta después de varios moses.

Periodo de transmisibilidad—En sausencia de {iratamiento,
durante 2 2 8 semanas, 2 menos que hays reinfeceiones.

Suseeptibilidad y resistencia—I.a susceptibilidad es universal.
Lag variaciones ch la frecuencia ¢ intensidad de la infeccidn se
deben a diferencias de grado de exposicién, No existe inmunidad
aparente a las reinfecciones.
Métodos de control—
A. Medzdas preventivas:

1. Provigion de letrinas y retretes adecuados y limpieza de

loz gervieios de defecacidn.

2. Reduecidn del hacinamiento de personas en Jas habitaciones,

3. Bafios frecuentes; dehe usarse ropa lmpia, interior v de
cama, cambiAndola a intervalos frecuentes.

4. Educacion sanitaria del piblico en materia de higienc per-
sonal en el retrete, particularmente el lavado de las manaos
después de defeear ¥ siempre antes de comer o de preparar
alimentos, También debe combatirse el habito de mordetse
las ufias v de rasearse la regién anal desnuda.

B. Control! del paciente, de los confactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loecal: Por lo eomin
no se justifica la notificacién oficiel, Clase 5 (pag. 7). Debe
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informarse a las autoridades escolares de 10s protes en las

escuelas,

Aislamiento: Ninguno.

3. Desinfeceién  concurtente: FEliminacién sanitaria de las
heces., La ropa de cama y la ropa interior de las personas
infectadas deben cambiarse diariamente. Los huevos que
contienen las ropas de cama se matan mediante la expo-
sici6n a temperaturas de 55°C (132°TF) durante unos segun-
dos, ya sea hirviendo la ropa o usando la méquina lavadara
comun,

. Cuarentena : Ninguna.

. Inmunigacién de contactos: Ninguna.

lovestigacion de los contactos: Debe examinarse a todos los

miembros de upa familia o una institucién afectados.

. Tratamiento especifico: Sales de piperacina, pamoato de
pirvinio. Debe tratarse simultincamente a todos los miem-
bros de una familia o de una institueion.

C. Medidas en caso de epidemia: Los brotes en escuelas e
instituciones requieren rigurosas medidas de higiene y de
limpieza. Los asientos de los retretes deben ser lavados diaria-
mente con desinfectante. Las medidas de profilaxia también
deben incluir la provisién de medios para el tratamiento.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

L

-7 ines

EQUINOCOCOSIS

Dreseripeién—Enfermedad causada por el desarrollo de larvas de
un temia, que produce quistes (hidatides) en diversos tejidos.
Il higado y los pulmones son los més frecuentemente afectados,
¥ también los rifiones, la pelvis, €l corazdn, log huesos y el sistema
nervioso central, Los sintomas son variables. La lclalidad depende
de la localizacién de los quistes; pueden no producir sintoma
alguno durante toda la vida del paciente o causar la muerte s
se sitlan en zonas vitales. Sindnimo: Hidatidosis.

El examen microscopico en busca de “ganchitos”, escolex ¥
membranas de los quistes en el esputo, vémitos, orina o heces
después de la ruptura de quistes o en secreciones de una cavidad
sinusal, ez Gtil pars el diagndstico. Las pruebas de precipitacion,
fijacién del complemento, hemaglutinacion y la reaceién intradér-
mica también ayudan al diagndstico. La confirmacién se haoe
mediante el examen de los tejidos en muestras obtenidas quirirgi-
camente o en la necropsia,

Distribucién—¥E;s relativamente comiln en la parte meridional de
Sudamérica, este de Australia, Nueva Zelandia, Medio Oriente,
norte de Africa ¥y Europa sudoriental. La infeccién hidatidiea es
rata en el resto de Europs y en Norteamérica, a excepeidn de
algunos casos gue se registran entre la poblacidn india del Canadd
y entre los esquimales en Alaska,

Agentes infecciosos—La tenia del petro, Eehinococeus granulo-
sus; la infeecidn somilicn es ecausada por las larvas Gnicamente
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(enfermedad hidatidica) en el hombre y en muchos huéspedes

animales, domésticos y salvajes, El E, multiloculuris se encuentra

cﬁ ]iuropa Central, Siberia, las islas del Paecifico septentrional y
aska.

Reservorio y fuente de infeccion—Los reservorios son los car-
nivoros infectados con gusanos adultos, especialmenie el perro,
el lobo, el dingo y otroz cinidos, los cuales constituyen los
huéspedes primarios. La fucnte de infeccién mon las heces de
animales infectados. El ciclo perro-oveja-perro es importante en
las zonas donde el E. granulosus es endémico. Kl E. multilocularss
se mantiene comilnmente en un ciclo zorra-campafiol-zorra,

Modo de transmisién—Por 12 ingestién de alimentos ¥ agua con-
taminados, por el paso de mano a boca de heces de perro ¥
mediante objctos contaminados con heces, Los huevos pucden
sobrevivir por periodos largos en los pastos, jardines v en los
alrededores de las viviendas. Los huevos ingeridos incuban en el
intestino y lag larvas emigran a diversos drganos para produclt
quistes.

Periodo de ineubacién—Variable, de unos meses a varios anos.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra, ni de un huésped intermediario a otro. Los
perros empiezan a expulsar huevos del pardsito cerca de 6 semanas
después de la infeccidn; si no hay reinfeceidn, esto termina
aproximadamente a los 8 meses,

Susceptibilidad y resistencia—E] hombre es universalmente sus-
ceptible. Al parecer la infeccion no va seguida de inmunidad.

Mérodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Riguroso control de la matanza de animales herbivoros, para
impedir que los perros tengan acceso a entrafias crudas.
Los perros sélo se infectan por las formas larvarias en los
quistes hidatidicos que se hallan en los mamiferos utilizados
como alimento.

2. Exigir licencias para perros, cuyo hilmero en las zonas de
prevalencia endémica debe ser reducide al minimo in-
dispensable.

3. ¥ducacidn sanitaria de los escolares y del piiblico en general
de zonas endémicas respecto a los peligros de la conviven-
cin estrecha con perros ¥ acerca de la necesidad de ejercer
un contro! sobre la matanza de animales.

4. Incineracién o entierro profundo de los dnimales muertos.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacion a la autoridad sanitaria local: Debe hacerse en
determinadas zonas endémicas; en ]a mayoria de los estados
v paises no es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase
3B (pag. 6).

. Aiglamiento: Ninguno.

Desinfeceidn concurrente: Ninguna.

. Cuarcntena : Ningung.

Inmunizacion de contactos: Ninguna,

. Investigacién de los contactos ¥ de 1a fuente de infeceidn:
Examen de los miembros de la familin en busea de
tumoraciones sospechosas. Investigacidn de Ia posible Tuente

o @b G b
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de infeccién en los perros que viven en la casa © en sus
alrededores.
7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. En las zonas de alta endemicidad, exterminacién de los
perros salvajes y vagabundos, y de lobos, eoyotes y zotras.
El tratamiento antihelmintico en gran escala de los perros
es de eficacia variable y debe repetirse periédicamente.

2. Practicar sistematicamente exAmenes clinicos, radiogrificos
v seroldgicos a los escolares, campesinos, cazadores y demés
personas que tiencn contacto con perros.

D. Medidas internacionales: Programas coordinadoa entre
paises limitrofes donde la enfermedad es endémica, & fin de
controlar la infeccién en animales e impedir el traslado de
perros procedentes de zonas enzodticas conoeidas.

ESCABIOSIS .

Descripeion—Enfermedad infecciosa de la piel, producida por
un Acaro de forma de cangrejo cuya penetracién es visible y se
manifiesta por pépulas o vesfculas donde ze alojan machos y
ninfas, o por diminutos surcos lineales que contienen hembras y
sus huevos. En los homhres, las lesiones predominan cerca de los
pliegues interdigitales, en la cara anterior de las mufiecas ¥ codos,
en los plicgucs axilares anteriores, la linea de la cintura, los
muslos ¥ los drganos genitales externoz; en las mujeres, en los
pezones, ¢l abdomen y la parte inferjor de las nalgas. El prurito
¢s intense, especialmente en la noche, pero las complicaciones
son poco frecuentes a menos que se presente una infeccién secun-
daria de las lesiones provocads por el rasear. Sindnimo: Sarna.

Puede hacerse el diagndstico localizando a la hembra del
parasito en los surcos e identificindola al microscopio.
Distribucién—Es una enfermedad comin y muy extendida en
tiempos de gucrra, miseria o trastornos sociales. En tiempos
normales, cuando se dispone de jabdn y medios abundantes para
el bafio, la infeccién précticamente desaparece en Jas naciones
industrializadas; es endémica en muchos paises poco desarrollados.
Agente infeecioso—Sarcoptes scabiet, un 4caro.

Reservorio y fuente de infeccion—El reservorio es el hombre.
Log Sarcoptes de animales pueden vivir en el hombre pero no se
reproducen en Ia piel.

Modo de tramsmisién—F] traslado de los parisitos se efectla
por conlacto directo ¥, hasta cierto punto, por la ropa interior o
shbanas suciag, recién coniaminadas por personas infectadas. Con
freeuencia la enfermedad es de origen venéreo,

Periodo de incubacién—Pueden transcurrir varios dias o inchiso
semanas antes que se manifieste el prurito.

Periodo de transmisibilidad--Persiste mientras no se destruyan
los dcaros ¥ huevos por medio del tratamiento, gencralmente des-
pués de una aplicacién terapéutiea, o a veces dos con nna semana
de intervalo.
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8. Susceptibilidad y resistencia—Cualquier persona puede in-
fectarse o reinfectarse.

9. Métodos de control—

A, Medidas preventivas: Educacién sanitaris del piblico sobre
la necesidad de mantener la limpieza de la persona, los vestidos
¥ las ropas de cama.

Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

B

1.

]

o O (=]

Notificarion a la autoridad sanitaria local: Es obligatoria
Ia notificacién de epidemias, pero no la de cases mdivi-
duales, Clage 4 (pag 7).

. Aislamiento: Se debe excluir de las escuelas a los nifios

infectados hasta que hayan sido debidamente tratados.

. Desinfeceién concurrente: Lavado adecuado de la ropa in-
-terior, de las sibanas y a veces de las frazadas.

. Cuarentcna: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacion de contactos: Bilsqueda de casos que no han

gido notificados o diagnosticados, entre los compaifieros o
los miembrog de la familia. Son raros los casos aizlados en
una familia, sin que la infeccién se propague a los deméis
miembros,

. Tratamiento espeeifico:” Un bafio seguido de Ia aplicacidn

de emulsion de henzoato de bencilo al 20-25% o de
ungiiento de hexacloruro de benceno al 19 (Kwell ®) en
todo el cuerpo. Por lo general ¢l medicamento sc aplics
con una brocha, prestando cspeeinl atencién o las zonas
infectadas. Al dia giguiente el paciente se da un bafio de
aseo ¥ & le eambia la ropa imterior ¥ la de cama. Ei
prurito puede persistir por varios dias y no debe conside-
rarse como gigno de superinfeccién; esto es importante, ya
que muchas veees se aplica un tratamiento excesivo. Tal
ves en el 5% de los casos es necesario repetir el tratamiento
después de un intervalo de 7 a 10 diss. El ungiiento de
azufre al 5% es un antiguo tratamiento eficaz de poco uso
gcﬁgalmente. La apliescién es similar a la que se acaba de
indicar.

. Medidas en caso de epidemia:

1,
2,

Organizacién de programas coordinados de tratamiento co-
lectivo.

Dehen multiplicarse los esfuerzos encaminados a descubrir
casos, examinando a familias enteras, unidades militares o
instituciones,

. Es indispensahle suministrar, en gran eseala, jabén v servi~

cios para baiios y lavado de ropa.

. El tratamiento y la educacién sanitaria de las personas

infectadas ¥ de otraz expuestas al riesgo, para lo cual se
requiere la colaboracidén de las autoridades civiles o milita-
res, ¥ & menudo de ambas,

D. Medidas internacionales: Ninguna.
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ESPOROTRICOSIS

Deseripeion—En su forma mis conmiin, es una micosis culdnea
localizada, que se inicia por un nodulo. A medida que crece este,
los vasos linfaticos gue drenan la regidn se endureeen y adquiercn
una apariencia acordonada, forman una scrie de nédulos, que a
su ver se ablandan y ulceran., Las formas esquelética, visceral y
diseminada de la esporotricosis son raras en los Estados Unidos.
Casi nunea causa la muerte.

La confirmacidn del diagnéstico en cl laboratorio se hace
mediante el culiivo del hongo, rara vez por examen directo de
irotis, ¥y en este cago Unicamenle con coloracion selectiva para
hongos.

Distribucién—Se han notificado casos de todas partes del mundo,
mas frecuentemente entre los homhres que entre las mujeres y
mis en adultos que en nifios. A menudo es enfermedad profe-
sional de agricultores, jardineros y horticultores, No hay dife-
rencia de susceptibilidad en las distintas razas. La enfermedad eg
caracteristicamente esporidica y relativamente rara. Una epide~
mia que oecurrié entre los trabajadores de minas de oro en Suda-
frica afeeté a unas 3.000 personas, habiéndose descubierto que &l
hongo crecia en los maderos de la mina. Son susceptibles muchos
animales: caballos, mulas, perros. gatos, ratas y animales saivajes.

Agente infeccioso—Un hongo dimorfo, Sporotrichum schencki,

Reservorio y fuente de infeecidn—Son reservorios el suelo, la
vegctacion v la madera; las fuentes de infeccidn son los mismos
¥ también el polvo que contiene esparas.

Modo de transmision—FPor penetracidén del hongo en la piel des-
pués de sufrir rasgufios o perforaciones eoh espinag, plias o astillas
de madera contaminadas, o a través de lesiones cutdncas de las
personas que manipulan vendajes confaminades de los pacientes.
La transmisidn por inhalarién de esporas es rara.

Periodo de incubacion—La forma linfatica puede dezarrollarse
de 3 semanas a 3 meses después de )a lesidn,

Periodoe de transmisibilidad—Rara vez se transmite de una
persona a ofra. Al parecer existe contaminacidn del ambientie
mientras permanezean activas las lesiones,

Susceptibilidad y resistencia—E!l hombre probablemente es muy
susceptible. :

Métodos de control— .

A. Medidas preventivas: Tratamiento de la madera con fungi-
cidas en Ias industrias donde ocurren casos de la enfermedad.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacidn a 1a antoridad sanitaria local: Por lo comin
no sc justifica la notificacidn oficial, Clase & (pig. 7).

2. Aislamiento: Ningunc.

3. Desinfeccidn concurrente: De las secreciones y apdsitos,
Limpieza terminal.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacidn de contactos: Ninguna.

6. Investigacién de los contactos y de Ia fuente de infeceidn:
No es Gtil.
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7. Tratamiento espeeifico: Loz yoduros son eficaces; debe
ensayarse la anfotericina B,
€. Medidas en caso de epidemia: Kn la epidemia de SBudafrica,
ge rociaron los maderos de las minas con una mezela de sulfato
de zine y “triolith”, Fsta v otras medidas sanitarias contro-
laron la epidemia.
D. Medidas internacionales: Ninguna,

ESQUISTOSOMIASIS

1. Descripeion—Enlermedad producida por esquistosomas (trema-
todos), en la cual los gusanos adultos, hembra ¥ macho, viven en
las venas del huésped. Los huevos alli depositadoz producen di-
minutos granulomas ¥ nddulos cicatrizales en los drganos donde
se alojan, La sintomatologia depende del ciclo de vida del pari-
sito, Bl 8, monsoni ¥ el §. jeporicum originan principalmente
manifestaciones intestinales, mientras que el S, haemalobium,
causs sintomas localizados en el aparato urinario. Lo més im-
portante son las complicaciones que se presentan con la infcccidn
cronica, ln invasion del higado ¥ la hiperiensién portal en la
forma intestinal, la obstruccidn y la infeccidn superpuesta en la
afeenidn urinaria, Sindnimo: PRilharziasis.

2. Distribueién—S. mansoni se encuentra en Africa, la peninsula
ardbiga, el nordeste ¥ el oriente de Sudamériea ¥ el 4rea del
Caribe. 8. haematobium se halla en Africa, el Medio Oriente,
Portuga! ¥ un pequefio foco en la India, S. joponicum existe en
el Oriente {(China, Japén, Filipinas y Célebes). Ninguna especie
es autdctona de Norteamérica. En algunas zonas endémicas mas
de la mitad de la poblacidn estd infectada.

Las larvas de algunas otras especies de esquistosomas de aves ¥
roedores pucden penetrar en la piel del hombre causando una der-
matitis conocida con el nombre de “prurito de los nadadores”.
Esta afeccion prevalece en muchas partes del mundo, inclusive
Norteamérica, entre personas que se bafian en los lagos, como
también entre los bafiistas que frecuentan ciertas playas marili-
mas. Istos esquistosomas no maduran en el homhre.

3. Agentes infecciosos—Schistasoma mansoni, 8. haematobium y 8.
Japonicum.

4. Reservorio ¥ fuente de infeccion—El hombre es el principal re-
servorio tanto del 8. kaemaiobium como del 8. mansoni, aungue
los primates y otros animales se infectan en forma naiural con
ambas especies. Los perros, los cerdos, el ganado bovino, los cara-
baos, los caballos, los tatones campestres y las ratas Sll\'ébtles S011
animales huespedes epidemiolégicamente importantes de 8. japo-
nicum. La fuente inmediata de infeccidn es el azua contaminada
con formas larvarias (cercarias) procedentes de caracoles,

5. Modo de transmisiéon—Los huevos del 8. haematobium son eli-
minados del cucrpo humano principalmente con la orina; los de
8. mansont ¥ 8. japonicwm con las heces, Fn el agua los huevos
liberan las larvas o miracidios, que penetran en un huésped ade-
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cuado, un caracol de agua dulce, y aili se desarrollan. Varias
semanas después alcanzan la forma natatoria, o de cercaria, y
abandonan al caracol para penetrar en la piel humana, general-
mente mientras la persona estd trabajando, nadando o vadeando.
Después entran a la corriente sanguinea y son llevados a log vasos
del higado, donde aleanzan la madurez, ¥ luego emipran a las
venas de Ja cavidad abdominal. Las formas adultas de S. mansoni
¥ 8. japonicum permaneccen generalmente en las venas mesentéri-
cas; las de S. haematobiym emipgran cominmente a través de las
anastomozis hasta las venas pélvicas. Los huevos son depositados
en las vénulas, ¥ por un proceso de necrogis de los tejidos, escapan
al lumen del intestino o de la vejiga, o se alojan en otros Organoa.

Periodo de incubacién—Las manifestaciones generales se iniclan
habitualmente cuando los gusanos se acercan a la madures, 4 & 6
vemanas después de la infcceidn. Generalmente se encuentran
huevos en las heces u orina una ¢ dos semanas después de ini-
ciarge los sintomas.

Periodo de transmisibilidad—DPersiste mientras las personas in-
fectadas eliminan huevos en las heces o la orina, que puede scr
por un término de 25 afios o méAs. Los caracoles infectados pueden
emitir eercarias durante varios meses.

Suseeptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal.
Es materia de discusién & la infeccién confiere o no inmunidad.

Métodos de eontrol—
A, Medidas preventivas:

1, Eliminacién de las heces y la orina de manera que los
huevos no lleguen a extensiones de agua dulece donde exista
el caracel que sirve de huésped intermediario, El control
de log animales infectados con 8. japonicum es conveniente,
pero no suele ser prictico.

2. Mejoramiento de los sistemas de riego y agricultura; dre-
naje ¥ relleno de zonas pantanosas.

3. Tratamiento de los criaderos de caracoles mediante molus-

quicidas, sulfato de eobre, pentaclorofenato de sodio, pen-
taclorofenato dc cobre y otros.
Suministre de agua para beber, bafiarse ¥ lavar la ropa,
proveniente de fuentes libres de contaminacién par cerca-
Tias.,

5. Provisién de ropas protectora® o repelentes de cercarias
a lag personss gue hecesitan enfrar en aguas contaminadas.

6. Educacidn sanifaria de los habitantes de zonas endémicas
sobre el modo de transmisién y los métodos de proteccidn.

7. El tratamiento en masa de personas infectadas en las zonas
endémicas puede contribuir a redueir la fransmisidn, dise
minuyendo la gravedad ¥ duracidn de la enfermedad. Sie
embargo, la experiencia ha demostrado que esa medida no
ha logrado reducir, en grado apreciable, Ia prevalencia de
la enfermedad.

B. Contro! del paciente, de los contactos y del medio
ambiente Inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: Obligatoria en
determinadas zonas endémicrs; en muchos paises no es
enfermedad de notifieacién obligatoria, Clase 8C (pag. T).

2. Aislamienta: Ninguno.

3. Desinfeccién concurrentc: Tliminacién sanitaria de las
heces v de la orina.

o

n

&

9

-

-



1.

ESQUISTOROMIARIS 127

4. Cuarentena; Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacién de contactos: Examinar a los contactos para
verifiear & existe una fuentc comin de infeccién.” La
bUsqueda de la fuente de jnfeccidn corresponde a la co-
leetividad, véase 9C.

7. Tratamiento especifico: Para las infecciones causadas por
8. mansoni v 8. heematobium, fuadinag ® por via intra-
muscular. Para cl 8. japonicum, tirtaro emético por via
intravenosa, que produce efectos secundarios tdxicos; se
emplea también contra otras especies.

C. Medidas en caso de epidemia: En las zonas de alta inei-
dencia, o en fdrcos endémicas donde se infectan grupes que
vienen de fuera, tales eomo fuerzas militares, deben localizarse
los criaderos de caracoles y tratarlos con molusquicidas. Los
caracoles tienen una alta especificidad de huésped ; se necesita
el asesoramiento de egpertos para determinar qué caracoles
deben combatirse. Debe prohibirse la enfrada en aguas conta-
minadas. Asimismo, se debe proporeionar agua limpis, exa-
minar a la poblacidn en busca de la infeceidn y tratar a las
personas infectadas,

D. Medidas internacionales: Ninguna.

ESTRONGILOIDIASIS

Descripeién—Enfermedad infecciosa del duodeno y la parte
superior del yeyuno, Se manifiesta clinicamente por una dermati-
tis que las larvas del parisito produren al penetrar en la piel; por
tos y estertores, y hasta neumonitis, euando pasan por los pul-
mones; ¥ por sintomas abdominales cuando lss hembras adultas
ge alojan en la mucosa del intestino, T.os sintomas pueden ser
leves o intensos, segin gea la gravedad de la infeccidn; en orden
de frecuencia, son: dolor, generalmente en la regién epigisirica
¥ que a menudo sugiere una Gleera péptied, niuseas, pérdida de
peso, vémitos, diarrca, debilidad y estrefiimiento. Puede haber
urticaria, espccialmente en los easos de reinfeccidn. En casos
raros, la autoinfeccién interna con hiperparasitismo puede produ-
eir la caquexia y la muerte. La eosinofilia es generalmente
moderada.

El diagnéstico se hace identificando las larvas méviles en
heces recién expulsadas, o huevos y larvas méviles e¢n lguido ob-
tenido por intubacién duodenal. Mantenidas las heces a la tempe-
ratura ambiente durante 24 horas o més, pueden observarse en las
mismas las formas evolutivas del pardsito, incluso larvas filavifor-
mes o infectantes y formas libres de adultos hembras ¥ machos
no parisitas.

Distribucién—La distribucién geografica es muy semejante a Ia
de la anquilostomiasis {véase pig 22), pero se presenian casos
autdetonoz en sitios muy alejados de los limites de las regiones
donde normalmente ocurre esta enfermedad, por ejemplo en
DBoston, Massachusetts, ¥y en Winnipeg, Provincia de Manitoba.
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No se conoce con exactitud su prevalencia en las zonas endémicas.
Agente infeccioso—Sirongyloides stercovalis, un nemalodo.

Reservorio ¥ fuente de infeccién—E! reservorio es una persona
o un perro infectados, La fuente de infeceidn es ef suelo himedo
contaminado con heees gue contienen larvas infectantes (filari-
formes).

Modo de transmisién—Las larvas infectanles o filariformes pe-
netran por la piel, generalmente de los pies, y son transportadas
a los pulmones, donde contindla su desarrollo. Atraviesan las
paredes de los capilares, entran en los alvéolos, ascienden por la
traquea hasta la epiglotis y descienden por ¢l aparato digestivo
hasta Ia parte superior del intestino delgado, donde se completa
el desarrollo de laz hcmbras adultas; se considera que esas
hembras son partenogenélicas. Viven enclavadas en la mucosa
intestinal donde despositan los hucves, que pronto se abren y
liberan larvas rebditiformes que emigran al lumen del intesting ¥
abandonan al huésped con las heces; después se transforman en
larvas infeclantes, filariformes, o en formas adultas de vida libre.
Las hembras fecundadas producen huevos que se abren rédpida-
mente liberando larvas rabditiformes, que se transforman en
larvas filariformes,

Periodo de inenbacion—Transcurren cerca de 17 dias dezde la

‘penetracién de las larvas filariformes a través de la piel hasta que

apatecen las larvas rabditiformes en las heces, El periodo de ineu-
bacion, hasta que aparecen los sinlomas, es Impreciso ¥ variable.

Periodo de transmisibilidad—Mieniras haya gusanos vives en el
intestine; a veees, durante decenios,

Susceptibilidad y resistemcia—La susceptibilidad a la infeccién
cs universal. Se ha comprobado una inmunidad adquirida en ani-
males de laboratorio, pero no en el hombre,

Métodos de eontrol—
A. Medidas preventivas:

1. Las mismas que para ls anquilostomiasis (par 23). Eli«
minacién sanitaria de las excrela humanas, particularmenie
al uso de letrinas sanitariag en las zonas rurales,

2. Observancia rigurosa de los hébitos higiénicos, espeeial-
mente el uso. de zapatos.

3. Tratar a log perros con colorantes de eianina. Destruceidn
de perros vagabundos.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambrente inmediato:

1. Notificacion a la autoridad sanitaria loeal: Dche hacerse
en determinadas zonas endémicas; en la mayoria de los
estados ¥ paises no es enfermedad de nofificacién obliga-
toria, Clase 3C (phe. 7).

2. Aiglamiento: Ninguno.

3. Desinfeccién coneurrente: Eliminacién sanitaria de Jas
exereta.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacidn de contactos: En los miembros de la familia
para busear manifestaciones de infeccidn,

7. Tratamiento especifieo: Colorantes de cianina, povan ® ¥
ditiazanina, con precauciones,
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C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables, es en-
fermedad esporadica. i
D. Medidas internacionales: Ninguna.

FASCIOLOPSIASIS

Descripeién—Enfermedad causada por trematodos, localizada en
el intestino delgado, especialmente en el duodeno, Se prescnta
diarrea de tipo no disentérico que suele alternar con estrefiimiento;
gon frecuentes log vomitos y la anorexia. En los ¢asos de infeceidn
intensa, puede haber obstruccién intestinal aguda. Los pacientes
pueden presentar edema de la cara dentro de 20 dias a partir de la
infeccién, ¥ también de la parcd abdominal y las plernas, La
ascitis es comin, la eosinofiliz habitual ¥ a veces hay shemia secun-~
daria., Rara vez es mortal,

El diagnéstico se basa en la presencia de los gusanos o sus hue-
vos caracteristicos en las heces. A veces los gusanos son expulsados
con el vémito,

Es necesario diferenciar Tos huevos de este gusano de los de
Faseiolg hepatica, el trematodo que cominmente infecta las vias
biliares de las ovejas, del ganado bovino y de otros rumiantes, en
tode el mundo. En Cuba y en Francia se han registrado casos
humanos de fascioliasis.

Distribucidn—Ampliamente distribuida en el Oriente, sobre todo
en ¢l centro ¥ sur de China. La prevalencia a menudo es extrema-
damente alta.

Agente infeccioso—Fasciolopsis buski, un gusano trematodo,

Reservorio ¥ fuente de infeccion—El hombre, el cerdo ¥ el pe-
rro son huéspedces reservorios definitivos de los gusanos adultos.
Las plantas acuilicas que se comen erudas constituyen la fuenle
de infeccidn para el hombre; en China, particularmente, el fruto
del abrojo acudtico (Eliccharis tuberosa) que crece en lagunas
cerradas, ¥ los tubéreulos de la Hamada “castafia de agna” (Trapa
natans), al descascararlos o pelarios con los dientes y labios.
Mado de transmision—Cuando encuentran condiciones favora-
bles, los huevos expulsados con lag heces se desarrollan dentro de
3 a 7 semanas y salen de ellos los miracidios que penetran en los
caracoles {Segmentininge de la familia Planorbidae), que sirven de
huéspedcs intermediarios. Fu ellos se desarrollan las cercarias,
gue sbandonan el molusco y se enquistan en las plantas acuiticas,
las cuales tramsmiten la infeccidn al hombre. B! cielo cvolutivo,
desde la infeccién del caracol hasta el desarrollo de las metacer-
carias enquistadas infectantes, dura 7 a 8 scmanas.

Periodo de incubacién—Cerca de 3 meses, desde Ia ingestién de
larvas infectantes hasta la expulsién de huevos en las heces,
Periode de transmisibilidad —Micntras e paciente expulse hye-
vos viables; probablemente dura muchos afios en loz eazos no tra-
tados. No se transmite directamente de una persona a otra.
Susceptibilidad y resistencin—ILa susceptibilidad es universal.
Fn las persohas desnutridas se acentdan los efectos nocivos de la
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enfermedad; el nimero de gusanos también influye sobre la
gravedad.

9. Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

w

L

4.

Educacién sanitaria_del pablico en las zonas endémicas
sggyre el ciclo evolutivo del parisito ¥ su modo de transmi-
s10n.

. Tratamiento de excreta humanas antes de utilizarlag como

fertilizante; los huevos se destruyen por tratamienfo qui-
mico {1 parte de cal viva por 1.000 de agua), almacena-
miento durante largo tiempo, desecacidn, congelacién o
ealentamiento.

. Desecacion de las plantas que son fuente de infeceidn o,

8i se consumen freseas, sumergirlag en agua hirviente du-
rante unos segundos. Ambos métodos matan a las meta-
eercarias,
Destruceidn de los caracoles que sirven de huéspodes inter-
mediarios.

Contro!l del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1.

hepe G238

7.

Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: Debe hacerse
en determinadas zonas endémicss; en la mayoria de los
paises no es enfermedad de notificacién cbligatoria, Clase
3C (phg. 7).

. Alslamiento: Ninguno.

. Desinfeccién concurrente: Eliminacién sanitaria de las
heces.

. Cuarentena: Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de contactos ¥ de la fuente de infeceién: De

poco valor en casos aislados. Es un problema de la colesti-
vidad (véase 9C).

Tratamiento especifico: Se han empleado econ gran éxito
el tetracloretileno y los cristoides de hexilresoreinol.

. Medidas en caso de epidemia: Localizar las plantas acuati-

cas que Be comen crudas v que llevan metacercarias enquista-
dag; identificar los caracoles infectados que viven en el agua
eon plantas e impedir que lleguen heces humanas al agua.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

FIEBRE POR MORDEDURA DE RATAS

Dos enfermedades quedan comprendidas bajo el nombre genérico
de fiebre por mordedura de ratas; una es producida por Streptoba-
cillus moniliformis, la otra por Spirillum minus. Por su similitud
clinica ¥y epidemiolégica ¥ debido a gque la infeceidn por Streptoba-
cillug monsliformis ex mhs comtn en los Estados Unidos, esta es la
unica que se presenta en forma detallada. Lag variaciones que ca-
racterizan la infeceidn por Spirillum minus se indican en la descrip-
cidh de esa enfermedad.
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Ay ENFERMEDAD CAUSADA TORl STREPTOBACITLUS
MONILIFORMIS

Descripeién—Generalmente el paciente tiene antecedentes de
una mordedura de rata en los 10 dias anteriores. La enfermedad
ge caracteriza por la presencia de una lesién edematosa primaria;
linfadenitia regional; paroxismos febriles agudos separados por
intervalos afebriles, ¥ uns erupcidn morbiliforme ¥ petequial,
poliartritis ¥ leucocitosiz. La herida causada por la mordedura,
aunque aparezea curadn, se abre después ¥ deja una ulcera que
sigue una evolucidn crdnica, a menudo con dolares por tiempo
prolongado, ¥ que a veces termina por formar un absceso su
cutaneo. La letalidad puede llegar al 109% en los casos no tratados
Sinénimo: Fiebre de Haverhill.

El diagnostico se eonfirma mediante el examen bacterlologlco
de la lesi6n primaria, genglios linfiticos, sangre, Iquidos arti-
culareg ¥ pus, por medio de la prucba de seroaglutinacién eapec:—
fica o inoculacién al ratén. Los animales de experimentacin
pueden estar ya naturalmente infectados.

Distribucion—Es de distribucién mundial, aunque poco comiin en
América del Norte y del Sur v en la mayoria de los paises euro-
peos. Los registros clinicos indican que esta es la forma ordi-
naria de fiebre por mordedura de ratas en los Fstados Unidos.

Agente infeccioso—Sirepiobacillus moniliformis (Streptothriz
muris ratits, Haverkillia mulliformis, Actinomyces muris),
Reservorio y fuente de infeccién—El reservorio es Ia rata in-
feetada, rars vez otros roedores (ardilla, comadrejn). Las fuentes
de infeccién son las secreciones de la boes, la nariz o el saco
conjuntival de los amimales infectados, Se han repistrado casns
esporfidieos sin relacién con mordedura.

Modo de transmision—Por la mordedura de un roedor infectado.
La sangre de un animal de laboratoric ha infectado al hombre.
No es necesario el contacto directo con las ratas; se han regis-
trado casos de infecciones en personas que traba]an 0 habitan en
locales infestados por ratas. Algunas epidemias localizadas fueron
atribuidag a la leche o productos licteos contaminados (fiebre de
Haverhill), sin que se conozcan los medios de contaminacidn.

Periodo de incubacién—De 3 a 10 dias, rara vez més,

Periodo de trapsmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra.

Susceptibilidad y resistencia—No hay informacién respecto al
hombre,

Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Medidas de desratizacion, Viviendas a prueba de ratas.

2. Pasteurizacién de la leche.

B. Conirol del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridsd sanitaria loeal. Es obligatoria
la notificacién de epidemias, pero no la de casos 1ndivi-
duales, Clase 4 (pag. 7).

. Aislamiento: Ninguno,

Desinfeceidn concurrente: nguna

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

Gt ne
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6. Investigacién de contactos y de la fuente de infeecidn:
No es factible, .

7. Tratamiento especifico: Tetraciclinas ¢ peniciling, TLa
penicilina inhibe 86lo a la forma bacilar ¥ no tiene efecto
sobre la fase L: de Streptobactlius. El tratamiento debe
continuarse duranle 7 a 10 dias.

C. Medidas en caso de ep:dem:a Cuando se presentan grupos
de casos eon los sintomas tipicos, es necesaria la investigacién
epidemioldgica para verificar la pOSlbl]ldEld. de gu relaeidn con
¢l abastecimiento de leche.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

B. ENFEHMEDAD CAUSADA POR SPIRILLUM MINUS

Es una infeecidn esporidiea, Namada también Sodoku, transmitida
por mordedura de rata y causada por Spirtlfum minus (Spirochela
morsus muris). Es menos frecuente en los Estados Unidos que la
enfermedad causada: por Streptobacillus moniliformis, pero en el
Japdn v el Lejano Oriente es la forms mas prevalente. Su incidencia
no es mayor alli que en los paises cccidenfales, La lelalidad es de,
10%, aproximadamente. Desde ¢l punto de vista clinico, 1a enferme-
dad por Spirdlum minus difiere de la causada por Streptobacilfus por
¢l hecho de que no se presentan por lo general sintomas de artritis ¥
por la erupeidn que es mas bien en forma de plaeas. El periodo de
ncubacion es generalmente mis largo, es deeir, de 1 a 3 scmanas, ¥
cominmente mag de 7 dias, I diagndstico diferencial entre las dos
enfermedades s6lo puede ser hecho por métodos de laboratorio.

FIEBRE PARATIFOIDEA

1. Descripeién—-Es una enfermedad bacteriana generalizada, que
suele tener prulclplo brusco, con ficbre conlinug, invagién de
los tejidos mesentéricos hnfmdeos v los intestinos, esplenome-
galia, a veces manchas rosadas en el tronco ¥y cominmente dia-
rrea. Muchos de los ataques leves no causan mds que una disrrea
pasajera. La letalidad es muy inferior a la de la fiebre tifoidea.

La confirmacidn de]l diagnéstico en el laboratorio y la dife-
renciacidn del tipo individual se hacen mediante el examen bae-
terioldgico de la sangre, lag heces y la orina.

Se diferencia de la fichre tiicidea mediante procedimientos bac-
terioléglicos.

2. Distribucién-—Se presenta ezporidicamente o en brotes limitados.

Probablemente es mas frecuente de lo que indican los registros,

debido al gran ndmero de casos que pasan desapercibidos. En los

Fstados Unidos la fiebre paratifoides no se identifica con fre-
cuencia; de las 3 variedades, 1a paratifoideca B es la mis comun,
la A es menos frecuente v la C es extremadamente rara, En

Europa la incidencia es algo mayor por paratifoideas A ¥ B;

paratifoidea C es comiin en Furopa Oriental y en Asia.

Agentes infecciosos—Salmonelln pamtyphz 8. schottmuellert,

8. Rirschfeldi (bacilos paratificos A, B y C) todozs de origen

o
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humano; pueden diferenciarse varios tipos bacteriofagicos.
Cualquier Saimonelle del grupe patdgeno tanto para hombres
como para animales puede producir una Infeccién bacteriémica
con sintomatologia semejante (véase Salmonelosis, pig. 166).

Reservorio y fucnte de infeccion—E] reservorio es el hombre,
tanto el paciente como el portador; en las epidemias suelen
shundar los portadores temporales. La fuente de infeccién esta
en las heces v la orina de las personags infectadas.

Modo de transmisidn—Por - contacto directo o indirceto con
pacientes o portadores. Los vehiculos de propagacidn indirecta
son los alimentos, especialmente la leche, los derivados de esta y
log mariscos, contaminades por regla general por lag manos de un
portador o dc un caso inadvertido, En determinadas condiciones
las moseas son veciores, Algunos brotes han sido afribuidos a la
contaminacién de abaslecimicntos de agua.

Periodo de incubaciéon—IYc 1 2 10 dias; un poco mas largo en el
caso de la paratifoidea A que de las paratifoideas B y C.
Periodo de transmisibilidad—Mieniras persisia el agente infee-
cioso en lag excreta. Generalmente dura desde la aparcidn de los
sintomas prodrémicos, durante la evolucidn de la enfermedad y
por periodos variables después del restablecimicnto.

Susceptibilidad ¥ resistencia—La susceptibilidad es general.

Cominmente la infeceidn eonflere clerta inmunidad especifica

pura el tipo de bacilo responsable,

Mctodos de control—

4. Medidas preventfvas: las medidas preveniivas aplicables a
la fiehre paratifoidea son las mismas que se recomiendan para

l1a Fiebre tifoidea en el incigo 9, pig. 142, .

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: En la mayoria
de los estados y paises Ia nobificacion es obligatoria, tanto
de ini)'ecciones sospechosas como confiumadas, Clase 2A,
pag. 6).

2. Los incisos 9B, 2-7, dcl capitulo sobre Fiebre tifoidea, son
aplicables también a la fiebre paratifoidea. Los resnliados
de la terapia con cloromiceting no han sido muy satisfacto-
rins.

C. Medidas en caso de epidemia Las que se adoptan tespeelo

de la Fichre tiloidea 9C, pig. 144,

D. Medidas internacionales: Sc recomienda la inmunizacion
dc los viajeros internacionales con vacuna antitifoidica triple

{TAB: tiloidea, paratifoidea A ¥y B) (véase 9D, pag. 145).

FIEBRE Q

Deseripeién—Comienzo sibito con sensacion de escalofrio, ce-
falea retrobulbar, debilidad, malestar general ¥ sudores profusos;
varia mucho en gravedad y duracion. En la mayoria de los
casos se manificsta una neurncnitis, acompafiada de tos leve,
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escasa expectoracién, dolor toracico, signos fisicos minimos ¥ poco
0 ningdn atagque a las vias respiratorias superiores. Se han notifi-
cado casos cronicos de infeceiones generalisadas; iambién oeurren
infecciones inaparentes. La letalidad de los enfermos no tratados
es coma del 19%; con tratamiento, es insignificante excepto en
personag de edad avanzada,

El diagndstico de laboratoric se hace mediante las pruebas
de fijacion del complemento o de aglutinacion, con la demostra-
cién del aumento de anticuerpos entre Iaz fases aguda y de
convalecencia; o aislando de Ia sangre del enfermo el agente in-
fecciosa, que constituye un procedimiento peligroso para el
persenal de [aboratorio.

Distribueién—Ha habido notificaciones de todos Ios contipentes;
es endémica en muchas zonas. En los Fstados Unidos es endémica
en California y alginos otros estados, donde afecta especialmente
a veterinarios, trabajadorcs de la industria lechera v agricultores;
es rara en muchag zonas donde la infeceidn existe en forma enzod-
tica; ha habido muchas epidemiaa fulminantes enfre trabajadores
de laboratorios de diagnostico, corrales de ganado, centrales de
empaque y preparacion de carnes y talleres de industria de la
lana.

Agente infeccioso—Ricketisia burnets (coxiella burnefi),
Reservorio ¥ fuente de infeccion—Las garrapatas v animales
salvajes {marsupiales de la familia Paramelidae), ganado vacuno,
ovejad y eabras soh reservorios naturales, eom Infeceibn inapa-
rente. La fuente comiin de infeccién humana es el polvo conta-
minade por los praductos derivados de animales doméstirns, espe-
cialmente tejidos placentarios, liquidos del parto y leche eruda,
Otras fuentes son los caddveres de animales, lana, paja, fertili-
zantes ¥ ropas contaminados.

Modo de transmisidon—Generalmente a través de la diseminacion
adrea del agente infeccioso, dentro o cerca de locales contamina~
dos, en establesimienfos donde se manipulan animales infectados
o sug derivados ¥ durante las vecropsias. La leche cruda de vacas
infectadas puede ser la causa de algunos casos; también puede
contraerse la eniermedad por contacto direeto con animales
infeclados u otras materias contaminadas,

Periodo de inenbacién—Gencralmente de 2 a 3 semanas,

Periodo de transmisibilidad—No hay pruebas de transmisién
de una petsona a otra.

Susceptibilidad y resistencia—TLa susceptibilidad es general.

Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. La inmunizacién con vacuna inactivada preparada con eul-
tivos hechos en saco.vitelino de embridn de pollo infee-
tado con R. burneii ha resullado tan eficaz en la proteccion
de los cmpleados de laboratorio, que debe estudiaree su
aplicacién' & otras personss expuestas a la enfermedad por
su ocupacion,

2. La pasteurizacién de la leche de vaca, eabra v oveja a la
temperatura de 629° C (145° F) durante 30 minutos, o a la
de 716°C (161°F) durante 15 scgundos por el método
ripido de alta temperatura, o la chullicién de Ia leche, a fin
de inactivar las rickettsias.

3. Educacidn sanitaria del piiblico sobre las fuentes de in-
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feceién y Ias pricticas higiénicas necesarias de pasteuriza-
cién de la leche y eliminacién adecuada de las placcntas de
ahimales, asi como sobre las medidas higiénicas estrictas en
establos para vacas y graneros {para eliminar polvoe, orina,
heces, roedores) durante las epizootias.

4. El control de Ia infeccidén entre los animales mediante la
vacunacién y medidas encaminadas & restringir el movi-
miento de ganado infectado. El eontrol de Ia fiebre Q en
el hombre depende del control de la enfermedad en los
animales,

B, Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidon a la anforidad sanitaria local: Debe hacerse
en delerminadas zonas endémicas (EUA): en muchos es-
tados y_paises no es enfermedad de notificacidn obligatoris,
Clase 3B, pag. 6.

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccion concurrente: Del esputo, las heces, la sangre
¥ los objetos recién contaminados con los mismos. Hay
que tomar precauciones en el examen post mortem.

. Cuarentena: Ningunha.

. Inmunizacién de conlactos: Innecesaria.

. Investigacién de contactos y de Ia fuente de infeceidn:
Be debe investigar si ha habido confacto con ganado wva-
cuno, ovejas v cabras, gl se ha ingeride leehe cruda o ha
habido asociacién directa o indirecta con un laborntorio
quc mabneje . burneti.

7. Tratamiento especifico: Con tetraciclinas o cloromicetina,
administradas por via oral y durante varios dias después de
haber desaparecido la fiebre; instituir de nuevo el trata-
miento en caso de recaida.

C. Medidas en caso de epidemia: Los brotes generalmente son
de corta duracién; las medidas de eontrol se limitan esencial-
mente a la observacién de lus personas expuestas sl contagio,
¥ al tratamicnto de los enfermos con antibidticos. En casos de
hiperendemia se debe considerar la posibilidad de inmunizar
a las personas mas expuestas a la infeccidén,

D. Medidas internacionales: El control de la importacién de
ﬁnirpa]es domdésticos, especialmente cabras, ovejas y ganado
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FIEBRE POR RASGUNO DE GATO

1. Deseripeion—IEn el sitio de un rasgufio aparece una pequefia le-
sién inflamatoria local con hinchazén, eritemsa y ligera ulceracidn
o formacién de paputas. Los ganglios linfiticos regionales cerca-
nos a la herida se hinchan, se vuelven hipersensibles ¥ acaban por
gupurar; el pus es espeso, gris ¥ bacterioldégicamente estéril. La
hinchazdn cede gradualmente, sin tratamiento, dentro de 2 a 3
semanas, pero a veces persiste por varios meses, La fiehre osecila
entre 378° y 40°C (100°-104° '), es wvariable ¥ en ocasiones
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ondulanic. En fonma irregular se presentan esealofrios, erupeién
v maleslar general, Se ha observado una forma crénica. Sint-
nimo: Linforreticulosis benigna de inoculacidn,

La cutlirreaecién eon antigeno preparado con el pus de log
ganglios linfAticos es util para el diagndstico.

La pasteurelosis, infeccidn por Pasieurells mulloeida, se pro-
duce por mordedura de gatos ¥ provoeca una inflamacidn local y
una lesidn uleerada que requieren diferenciacion.

Distribucién—Es enfermedad evidentemente mundial y poco {re-
cuente, No ticne distribucion estacional, Afecta por igual a
hombres ¥ mujeres, principalmente a nifios ¥y adolescentes.

Apente infeccioso—Desconocido; probablemente sea un virus,

Reservorio y fuente de infeerién—Se desconocen. Probable-
mente el reservorio sea uno de varies animales, por lo general con
infeccién inaparente, mas irecucntemenie el gato. La saliva y
las secreciones bucales de un animal infectado son las fuentes
probables de infeceidn.

Modo de transmision—Se supone que los animales infeclados
transmiten la infeceidn al hombre por rasgufies, mordeduras, la-
meduras o por ofros medios. Se ha sugerido tambitn la existencia
de otros medics de transmision, como pequeiios traumalismos por
picadurag de insectoz, o contacto con astillas o espinag, en log
casos frecuentes cn que no se sabe que haya habide contacto
directo eon los animales.

Periodo de incubacién—Ceneralmente transcurren de 7 a 14 diag
dezde la inoculacidn hasta la aparicidm de la lesidn primaria; a
veces solamente 2 diag.

Periodo de transmisibilidad—Desconccide en 1o que respecta log
huéspedes reservorios., No se (ransmite direclamente de una per-
sona a otra.

Susceptibilidad y resistencia—Desconocidas respecto al hombre;
Ia mayoria de log animales son sumamenie resistentes y en ellos
son comunes las infecciones inaparentes, .

Métodos de control—

A, Medidas preventivas: Limpieza inmediala y tratamicoto de
las heridas debidaz a rasgufies o mordeduras de animales,
particularmente de los gatos.

B, Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la auloridad sanilaria local: Por lo general
no se justifica la notificacion oficial, Clase § (pag. 7).

. Aiglamienio: Ninguno.

. Desinfeceion concurrente: De Ias scereciones de las le-
stones o de log ganglios linfiticos.

. Cuarenteha: Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacidn de contactos: Fxamen de log contactos [ami-
liares para descubirir heridas similares por rasgufic de gatos
u ofros animales caseros,

7. Tratamiente especifico: Ninguno; se afirma que la cloro-
miceting o las tciraciclinas alivian los primeros sintomas
generales, pero se sabe que no siempre controlan la linfa-
denitis regional.

[ I (=L %]
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C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; es una
enfermedad esporidica,
D. Medidas internacionales: Ninguna.

FIEBRE RECURRENTE

1. Descripeion—FEnfermedad general producida por espirogquetas,
con breves paroxismos febriles que duran de 2 a 3 dias; se alter-
nan con periodos afebriles de 2 a 4 dias y producen de 2 a 10 o
mhs recaidas, con mayor frecuencia 2. Cada paroxismo termina
por crisis ¥ la duracidn total de la enfermedad es de 13 a 16
dias en promedio. Durante el primer acceso febril suelen pre-
gentarse crupciones petequiales transitorias. La letalidad wvaria
entre 2 v 10%, perc a veccs pasa del 50%; las cifras mis altas
corresponden a la enfermedad epidémiea transmitida por piojos.

El diagndstico se hace por demostracién del agente infeccioso
en la sangre, mediante el examen de sangre fresca en campo
oscuro, en preparaciones de gota gruesa, tefiidas, o por inoccula-
¢idn a animales de laboralorio, con cantidades relativamente allas
de sangre durante el periodo febril ¥ antes de la crisis.

2, Distribucién—La cnfermedad es caracteristicamente cpidémiea
en los lugarcs donde se propaga por plojos, ¥y endémica donde las
garrapatas son los veclores, La ficbre recurrente transmitida por
piojos se presenta en localidades limitadaz de Asia, Africa Oriental
(Etiopia y el Sudén), norte y centro de Afriea, y Sudamdrica. Las
epidemias son generalmente la consccuencia de guerra, el hambre
¥ otras situaciones propicias para la malnutricidn, el hacinamiento
y la higiene personal deficiente, que favorecen la multiplicacién
del vector ¥ su amplia diseminacién, La enfermedad endémica
transmitida por garrapalas esti muy extendida en toda el Africa
tropical ; existen focos en Fspafia, norte de Africa, Arabia Saudita,
Iran, India y partes de Asia Central, asi eomo en Norteamérica y
Budamérica. La ficbre recurrcnle transmitida por piojos no se ha
notificado en los Estados Unidos desde hace muchos afios; en
localidades limitadas de varios estados oceidentales se presentan
casos humancs de la enfermedad transmitida por garrapatas.

3. Agente infeccioso—Borrelia recurrentis, una espiroqueta. Sc han
deserilo muchas cepas diferentes, en relacidn con la zona de
aislamiento ¥ eon el vector mis bien que con diferemcias biolégi-
vag intrinsecas. FExiste proteceldn cruzada entre las cepas trans-
mitidas por piojos ¥y por garrapatas, Las cepas aisladas durante
una recaida prescntan a menudo diferencias antigénicas a las de
un paroxismo inmediato anterior, :

4. Reservorio ¥ fuente de infeceiéon—El reservorio de la enferme-
dad transmitida por el piojo es el hombre; la fuente inmediata de
infeccién es un piojo infectante. Los roedores silvestres consti-
tuyen el reservorio natural de la fiebre recurrente transmitida
por garrapatas; en los Estados Unidos, son principalmente ardillas
terricolas y perrillos de las praderas; también las garrapatas por
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infeccidén transovirica. La fuente inmediata de infeccién para el
hombre es una garrapata argisida.

Modo de transmisién—La fiebre recurrente epidémica se
adquiere por trituracién de un picjo infectante, Pediculus hu-
manus, en la herida de la pieadura o en otra abrasion de la plel,
El hombre también se infecta por la mordedura o liquido coxal
de una garrapata infectada, principalmente Ornithodoros turicela
¥y O. hermsi en log Bstados Unidos; Q. rudis y O, ialaje en Amé-
riea, Central y del Sur; O. moubata en el Africa tropical, y O. tho-
lozani en el Cercano Oriente, Oriente Medio ¥y Lejano Oriente. La
garrapata ataca, engulle ripidamente y en seguida abandona al
huésped.

Periodo de incubacién—Generalmente 8 dias; puede durar hasta
12 o ser s6lo de 3 diss.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra. El piojo se vuelve infectante 4 a § dias des-
pués de la inpestién de sangre de una persons infectada y con-
tinda siendo infectante durante toda su vida (20 a 40 dias). Las
garrapatas infectadas pueden vivir durante afios sin alimentarse
¥ permanecer infectantes,

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general. Se
desconoce la duracion de la inmunidad después de un ataque
elinico; probablemenie no llega a dos afios.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Lucha contra los piojos medlante las medidas prescntas
para el Tifus epidémico transmitide por piojos, 9AZ2, 3,
Dégs. 253-254.

2. Lucha contra las garrapatasg, especialmente la reduecidn de
ia poblzcién de garrapatas en las habitaciones, medianle
los procedimientos prescntns para la Fiebre macu]osa de
las Montafias Rocosas, 9A, pag, 146, .

B. Control del paciente, de los contactos ¥ del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidén a la autoridad sanifaris local: El Reglamento
Sanitario Internacional exige universalmente la notificacion
de los casos de fiebre recurrente epidémica transmitida por
picjos, Clase 1 (pag. 6). La infeccion transmitida por ga-
rrapatas debe notificarse en determinadas zonas endémicas
(EUA); en muchos pafses no es enfermedad de notificacion
obligatoria, Clase 3B {phg. 6).

2. Aislamiento: Ningune, siempre que se haya despiojado o
suprimido las garrapatas del paciente, sus ropas, todos sus
contactos familiares y medio ambiente inmediato.

3. Desinfeccién concurrente: Ninguna, si se ha realizado
Ia desinfestacién adecuada.

4, Cuarentena: Se terminard la cuarentena después de la
aplicacién de insecticida de accién residual a las personas
susceptibles que fenian piojos y estuvieron expuestas; de
ofra manera, la cuarentena deberf aplicarse durante 15 diag.

5, Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Inveatigacién de los contactos ¥ de 1a fuenie de infeccidn:
En los casos individuales transmitidos por garrapatas, deben
buscarse Tag fuentes de infeceidn; en loz transmitidos por
piojos no es 1til; se requiere una accién de la caIectnndad
Véase 9C.
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7. Tratamiento especifico: Penicilina G en dosis adecuadas;
también son eficaces las Letraciclinas v la cloromicetina.
Los pacientes que presentan complicaciones del sistema
nervigso central tienen probabilidades de sufrir recaidas. Se
utilizan ampliamente log tratamientos con arsenicales,
neoarsienaming y mafarseno ®.

. Medidas en caso de epidemia: Cuando la notificacion ha
sido huena y el nimero de casos reducido, aplicacién de insec-
ticidas de accidn residual a los contactos de todos los casoas
notificados. Cuando se sabe que la infececidn se halla muy
difundida, est4 indicada la aplicacién sistemdbtica de insecti-
cidas de accién residual a todas las personas de la colectividad
(espolvorear con DDT al 2-5% en un polve inerte).

D, Medidas internacionales:

1. Notificacidn telegrifica por los gobiernos, a la OMS v a
todos los paises vecines, del primer easo importado, del pri-
mero trangmitido o del primero no importado de fiebre re-
currente transmitida por piojos en una localidad anterior-
mente libre de la infceeidn.

2. Las medidas aplicables a barcos, aviones ¥ medios de trans-
porie terrestres procedentes de zonas donde existe la fiebre
recurrente transmitida por pinjos se especifican en el
Reglamento Sanifario Internacional publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud (segunda edicién ano-
tada, Ginebra, 1961}, .

3. Viajeros internacionales: No se debe permitir que log en-
fermos de fiebre recurrente lransmitida por piojos ni las
versonas sospechosas salgan de una zona hasta que se les
considere libres de infeccidn o de infestacién por piojos.
Antes de la salida, las autoridades sanitarias exigirin la
desinfestacién de los viajeros sanos a los que se considere
capaces de propagar la fiebre recurrente. La misma medida
se observard en los pucrtos de ilegada.

FIEBRE REUMATICA

1. Descripeidn—La ficbre renmitica se presenta como uns de las
secuelas que aparecen en una pequefia propareidn de pacientes con
infeceiones de las vias respiratorias superiores causadas por
eatreptococos hemoliticos del Grupo A (1 a 3 por ciento). La
infeceién estreptocdeica es a veces asintomitiea y clinjcamente
no se identifica, pero casi siempre puede diagnosticarse mediante
pruebas adecuadas de los anticuerpos del suero.

Las manifestaciones clinicas principales de la fiebre renmética
son carditis, poliartritis, corea, nddulos subcutéineos y eritema
marginado. Un segundo grupe de signos y sintomas de menor
importancla disgnostica son: fiebrs, pulso ripido, epistaxis,
palidez, pérdida de peso, anorexia, dolores abdominales y pre-
cordiales. Be pueden manifestar cardiopatias francas y hasta
graves, sit ninglin sintoma evidente de fiebre reumatica en la
fase aguda. Es una causa importante de mortalidad entre los
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nifiog en log Hstados Unidos, de los 6 a los 10 afios de edad.
Sindnimo: Reumatizmo articular agudo,

Las pruebas bacteriolégicas o serolégicas (principalmente la
presenecia de antiestreptolisina ) gue demuestren una infeccidn
previp por estreptococos del Grupo A, constituyen elementos
complementarios de valor diagndslica, frente a un cuadro clinico
sugestivo.

Distribucién—Enfermedad frecuente en todo el mundo; en los
Estados Unidos su prevalencia es mayor en la regién de las
Montafias Rocosas, la Nueva Inglatetra, v los estados del norte
¥ del centro en la costa del Atlintico; es mis baja en el sur y
el sudoeste del pafs. Tiene la misma incidencia estacional que la
de las infecciones estreptocdcicas; en los Estados Unidos pre-
domina al final del invierno y principios de la primavera ¥ es
baja durante el verano v al comenzar el olofio. Se carcce de
datos fidedignos sobre su frecuencia en las zonas tropicales, por
Io que no siempre se justifica la impresién de que sea menor su
prevalencis que en las zonas templadas. Por razones deseonocidas,
tanto la incidencia eome la mortalidad de ls fiebre reumitica en
los Estados Unidos van en disminucién.

Agente deseneadenante—Las infecciones respiratorias por estrep-
toencos hemoliticos del Grupo A generalmente desencadenan las
ataques de fiebre reumatica. Sin embargo, csta no es una infeccidn
cn el senlido usual de la expresion, sino probablecmente una reac-
cidon de sensibilidad provocada por los estreptococos, No hay sero-
tipos especificos de estreptocoeos hemoliticos que regularmente
acompafien a la enfermedad.

Reservorio ¥ fuente de la infeccion desencadenante—ITabitual-
mente el hombre.

Modo de transmision de la infeecidn desencadenante—Véase

" Enfermedades causadas por estreptoeocos hemoliticos, pag. 76.

Periode de incubaeién—No se aplica, Los sintomas aparecen
unas 2 a 3 semanas después de una infeccidn por estreptococos
del Grupo A.

Periodo de transmisibilidad—No se sabe que gea transmisible; la
infeceitn estreplocdeica previa que deseticadens la fiebre reumética
si es transmisible, pero generalmente ha cedido cuando se desa-
rrolla la fiebre reuméatica.

Snsceptibilidad y resistencia—Las personas de cualquier edad
son susceptibles, pero la enfermedad es rara antes de los 5 afios;
la. mayor incidencia ocurre en nifios de 6 a 12 afios de edad.
Presenta una tendencia natural a repetir con ecada infeccién
cstreptoedeiea sucesiva del Grupe A; no se ha comprobado que
produzea inmunidad aungque se pueden demostrar varioz anti-
enerpos del Grupo A o sus productos extracelulares,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: No se conocen medidas practicas de
prevencidn, cxceplo lus que se aplican en las infecciones por
estreptococos del Grupo A (véaze Enfermedades causadas por
estreptococos hemoliticos, pag. 79) -

B, Control del paciente, de los contactos y del medio am-
biente inmediato:

1. Notificacién a Ia autoridad sanitaria local: Debe hacerse
en delerminadas zonas endémicas {EUA): en muchoz es-
tados y pafses no es enfermedad de notificacién obligatoria,
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Clase 3B (pag. 6). Las zonas de alta incidencia obtendrin

beneficios considerables si se fomenta ia notificacién de

cases individuales durante periodos de tiempo prescritos y

suficientes para adguirir les datos epidemioldgicos nece-

sartos para mmejorar los métodos de control.

. Aislamiento: Ninguno.
Desinfeceidén concurrente : Ninguna.
. Cuarentcna: Ninguna,
Inmunizacién de contactos: No se aplica.
. Investigacion de contactos: Ninguna.
Tratamiento especifico: Loz individuos que han tenido
fiebre reumética o estén convalecientes de esa enfermedad
deben somelerse a quimioprofilaxizs por largos periodos,
quizds durante toda la vida y por lo menos hasta Jos 18
afios ¥ después de esa edad, en caso necesario, por periodos
de § afios a contar del dltimo ataque. Puede emplearse
alguna sulfonamida o la penieilina por viz oral duranle
todo el afio. Aniles de la profilaxis debe instituirze trata-
miento adecuado para librar al paciente de los estreptococos
del Grupo A (véase Enfermedades eausadas por estrepto-
cocos hemoliticos, 9837, pag. 80); para este fin, [a penicilina
ey el medicamento de cleccidn.

En el tratamiento de la fase aguda de la fiebre renmditica
se cmplean ampliamente los salicilatos, tanto el A4cide
acetilsalicilico como el salicilato de sodio, mientras perma-
nezca activa la enfermedad, En casos graves puede prefe-
rirse la terapéutica con csberoides, que se ha utilizado con
buen éxito. Debe protegerse continuamente a log enfermos
contra infeccioncs intercurrentes, especialmente contra los
estreptoeocos hemoliticos del Grupo A.

C. Medidas en caso de eprdemia: Las epidemiss de fiebre reu-
mitica ocurren solamente en asoeiacién con epidemias de in-
feceiones estreptocédeicas del Grupo A, Kl tralamiento ade-
cuado de la infeceidn estreptoedcica impedirda el desarrollo
subsiguiente de la fiebre reumilica y sc evitara asi aproxima-
damente la mitad de los casos de esta enfermedad.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

b =R IR Y ]

FIEBRE TIFOIDEA

Descripeion—Enfermedad infecciosa generalizada que se caracte-
riza por fiebre continua, malestar general, anorexia, pulso lento,
mmvagion de loz tejidos linfoidecs, especialmente uleeracidn de las
placas de Peyer, esplenomegalia, manchas rosadas en el troneo y
constipacién mds comdinmente que diarrea. Hay muchas infee-
ciones leves y atipicas. La letalidad, que generalmente es de 109,
se reduce a 2 a 3% por ol tratamiento con antibidticos. Sindnimes:
Ficbre entériea, tifus abdominal.

Be encuentran bacilos de la tifoidea en la sangre al principio de
la enformedad, ¥ en las heces a la orina después de la primera
semana, La reaccién de aglutinacion da resultado positivo durante
la scgunda semana.
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Distribucién—Enfermedad de distribueién mundial, comln en
muchos paises del Lejane Oriente, el Medio Oriente, el este de
Eurcpa, América Central y del Sur y Afriea. En logs Estados
Unidos se presentan unos 600 a 700 casos pot afio, principalmente
ch algunas regiones rurales en forma esporadica, ¥ en pejuefias
epidemias originadas por eontactos y portadores. Su incidencia
estd  disminuyendo eontinuamente, sobre todo en las =zonas
urbanas.

Agente infeccioso—Salmonella typhi, el bacilo de la lifoidea.
Pueden diferenciarse unos 50 tipos por la tipificacidén con el
hacteridfago “Vi”,

Reservorio ¥ fuente de infeccién~El reservorio es el hombre,
pacientes y portadores, Ta fuente de infeccidn estd en las heces
¥ la orina de las personas infectadas. Los contactos de la familia
pucden scr portadores transitorios; los portadores que eliminan
el germen eh las heccs focales son mAs comunes que los que lo
eliminan en la orina. Il estade de portador es més comun entre
personas infectadas en la edad madura, especialmente las mujeres;
los portadores que climinan bacilos por las heces fecales fre-
cuentemente presentan colecistitis causada por los mismos micro-
Organisinos,

Modo de transmision—Por contacto directo o indirecto con un
paciente o ¢on un portador, Los principales vehieulos de pro-
pagacion son el agua v los alimentos confaminados. Las frutas ¥
las verduras crudas son vehiculos importantes en algunas partes
del mundo; en otrag, lo son la leche, los derivados de esta ¥ los
mariseos, La contaminacion gencralmente es producida por las
manos de un portador o proviene de un caso gque pasd desaperci=
hido, En ciertas eondiciones, las moscas son vectores.

Periodo de incubacion—Variable; en promedio, de 2 scmanas,
variando generalmente de 1 a 3 scmanas.

Periodo de transmisibilided—Mientraz se encuentren bacilos de
la, tifoidea en las excreta; por lo general desde la primera semana
hasta et fina] de la convaleceneia y por peripdos variables después
de la curacion, Cerca del 10% de los pacientes continiian elimi-
nando bacilos durante 3 meses después de iniciada la enfermedad;
de 2 8 5% se transforman en portadores permancntes.

Susccptibilidad y resisiencia—La susceptibilidad es general,
aunque muchos adultos adquieren inmunidad a consecuencia de
infeceiones que pasan  desapercibides; los indices de ataque
dismiruyen con la edad, pasado el segundo decenie o el tercero.
T01 restablecimiento por 1o comiin va seguido de un alto grado de
resistencia.

Mérodos de conirol—
A, Medidas preventivas:

1. Protececidn, purificacidn y cloracidn del agua para abasteci-
miento plblico; consiruceidn higiénica de abaslecimientos
particulares. Pary la proteccidn individual o de pequefios
grupos o cuando viajan o se encuentran en el eampo, es
preferible hervir cl agua; o bien se pueden agregar directa-
mente al agua tablctas desinfectantes de cloro (halazona &)
o yodo {globalina @} en la proporcién que requiera la
turbiedad y la cantidad de agua a tratar. La preparacién
de yodo tiene la ventaja de que mata tanto a loy quistes de
amibasg como a las baclerias.
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2. Eliminacién sanitaria de las heces humanas,

3. Lucha contra las moscas mediante el empleo de telas meta-
lieas, rociamiento con insccticidas de accidn residual, cchos
de insecticidas {eomo el diazinén ®) y trampas, Control de
log criaderos de moscas mediante Ia recoleccidn adecuada
de Ias basuras; eliminacion de los depdsitos abiertos de
basuras, sustituyéndolos con rellenos sanitarics: provisidén
de medios para la eliminacién adecuads de las heces,

4, ¥bullicién o pasteurizacién de la leche ¥ sus derivados,
incluso el queso. Supervision sanitaria de la produceién
comercial de leche ¥ de su fransporte, elaboracion y entrega.
Almacenamiento y refrigeracién adecuados en comercios y
hogares,

5. Limitacidn de la pesca ¥ venla de mariscos exclusivamenie
a los que procedan de sitios aprobados,

6. Vigilancia sanitaria de la elaboracién, preparacién y manejo
de los alimentos en los sitios pubhcos donde sa sirven
comidas, especialmente do los alimentos que s comen
crudos; provisién y uso de medios adecuados para el lavado
de manos. Proteccién de los alimentos contra las moscas.
mediante el uso de telas metalicas.

7. Inmunizacién con una vacuna de alta antigenicidad, admi-
nistrada en una serle primaris de dos inyecciones separadas
una de ofra por varias semanas, S8e acostumbra vacunar a
las personas sujetas & una exposicidn execpeional por sus
ocupaciones o viajes, a las que viven en zonas de alta
incidencia endémica y a las que estin en instituciones
donde es dificil mantener buenas condiciones sanitarias.
s conveniente aplicar periddicamente, por lo comin upa
vez cada 3 afios, una inyercién de refuctzo, va sea de 0,5 ml
por via subcuténea & 0,1 ml por via intradérmica; esta
iltima por lo general va acompafiada de una reaccidn més
leve.

8. Identificacién y vigilaneia de los portadores de fichre
tifoidea, Los que hayan estado en estas condieiones por
mas de un afio, pueden ser dispensados de la vigilancia ¥
exentos de las restricciones impuestas a sus ocupacioncs
(9A9), pero sdlo después de obtenerse comsecutivamenle 6
cultivog negativos de heces fecales ¥ de orina provenientes
del portador ¥ tomados a intervalos de un mes (véase
9B2). La terapéutica prolongada con antibidticos puede
lograr que termine el estado de portador; para los parta-
dores que eliminan el germen en las materias fecales, la
colecigtectomia es summamente eficaz.

9, Instruccién de los convalecientes v portadores erdnicos
sobre higiene personal, en particular sobre la eliminacién
sanitaria de las excreta, el lavado de lag manos después de
defecar y antes de comer, y la necesidad de que no manipu-
len los slimentos.

10. Educacién sanitaria del piblico en general vy de los ma-
nipnladores dc alimentos en particular, respeclo a las
fuentes de infeceidn y los modos de transmision de la
cnfermedad.

B. Control del paciente, de los contactos y del medic am-
biente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: En In mayoria
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de los estados y paises es obligatoria la notificacion de
casos, Clase 2A (phg. 6).

. Alslamiento: En un cuario a prueba de moseas, de prefe-

rencia en el hospital cuando se trata de pacientes que no
cuentan cit sus hogares con un ambiente higiénico adecuado
vy con culdados de enfermerin. La autoridad sanitaria Iocal
no deberd suspender la vigilancia antes de haber obtenido
tres cultivos pnegativos de las heces y de la orina, hechos a
intervalos de 24 horas, por lo menos, ¥ nunca antes de un
mes de iniciada la enfcricdad. Si cualquiera de los cultivos
de egfy serie es positive, debersn obtenerse ¢uando menos
3 cultivos negativos a intervalos de un mes cada uno ¥
dentro de los 12 meses siguientes al comienzo de la
enfermedad (véase DAS).

. Desinfeccién concurrente: De las heces fecales y de Ja

orina, asi como de los objetos contaminados con ellas. En
las colectividades dotadas de sistemas moderncs y ade-
cuados de eliminacién de aguas servidas, las heces y la
orina pueden eliminarse directamente en los alcantarillados,
sin desinfeccién previa. Limpicza terminal.

. Cuarentena: No se permitird la manipulacién de alimentos

a los contactos familiares durante el periodo de eontacto
con el enfermo o anles de obtencr cultivos negativos de
heces y orina, repelidas veces,

Inmunizacién de contactos: Aplicar vacuna antitifdidica a
los miembros de la familin, a4 las persohas que viven eh
la casa del enfermo y a las que atienden enfermos que han
cstudo o pueden estar expuestas a contagiarse de ellos o de
los portadores,

. Investigacidn de los contactos y de la fuente de infeccion:

Debe encontrarse Ja fuente probable o verdadera de la
infeecidon en cada caso, mediante la bisgueda de las fuentes
comunes o individuales, de los casos ¥ portadores no noti-
ficados, o de alimentos, agua, leche o mariscos conlamina-
dosz, La presencia de aglutininas “Vi” en la sangre de las
personas de quienes se sospecha que son portadores sugiere
el estado de portador. La tipifieacién con bacteriéfagos, de
los microorganismos obtenidos de pacicntes y poriadores ¥
la identifieacion del mismo tipo, es ftil para indiear un
origen comin.

. Tratamiento especifico: Con cloromicelina; se da por via

oral una alta dosis inicial, seguida por dosis orales de
mantenimiento cada 6 horas hasta que la temperatura sea
normal; después se dan dosis mAs pequefiag durante un
periodo total de 14 dins: empléese con precaucién, dados
sus efectos secundarios. 8i la cloromicetina resulta contrain-
dicada o ineficaz, sustiliyase inmediatamente por un anti-
histico del grupo de las tetraciclinas.

Medidas en caso de epidemia:

1,

2.
3.

Buisqueda intensa del caso o portador que es la fucnte de
infeccidn.

Debe evitarse ¢l consumo de todo alimento saspechoso.
Ebullictén o pasteurizacién de la leche, o prohibicién del
consumo de leche o de otrog slimentos sospechosos, con
base en indicins epidemiclégicos, hasta garantizar la se-
guridad de aquéllos.
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4. Cloracién bajo supervisién competente, o prohibicion del
consumo del agua de abastecimiento sospechosa, Toda el
agua que se consuma para beber debe ser clorada o hervida.

D. Medidas internacionales: Se aconseja la inmunizacién con
vacuna antitiféidica a los viajeros internacionales, a menos
que hayan padecido la enfermedad; suele utilizarse la vacuna

TAB (tifoidea, paratifoidea A ¥ B}, No constituye un requisito

legal en ningin pajs. En los Estados Unidos, Canadd, la Gran

Bretafia y el nordeste de Europa, el riesgo de contraer 1a en~

fermedad ez minimo.

FIERRES RICKETTSIALES TRANSMITIDAS
POR GARRAPATAS

(Grupe de la Fiebre Maculosa)

Laz infecciones rickettsiales del grupo de Ia fiebre maculosa son
clinicamente similares, producidas por ricketlsias estrechamenie
afines, transmiiidas por especies de garrapatas ixddidas ¥ distribuidas
ampliamente por todo el mundo, aunque cada una de ellas en una
region geografiea diferente. Contra ellag se aplican medidas andlogas
de contrel ¥ los antibidticos de amplio espectro son eficaces para su
tratamiento.

La, reaccion de Weill-Felix eon Proteus OX-19 ¥ gencralmente con
0X-2 se vuelve positiva a fines de la segunda semana; las pruebas de
fijacidn del complemento empleando antigeno de fiebre maculosa
especifico del grupo, se vuelven positivag unos dias después. Bs
posible la identificacién precisa de un agente particular, pero se trata
csencialmente de un procedimiento de investigacion, cuya necesidad
rara vez se presenta porque lag infecciones no rebasan los lHmites de
su distribucidén geogréfica.

A. FIEBRE MACULOSA DE LAS MONTANAS ROCOSAS

1. Descripcion—FEsta enfermedad, protolipo del grupo de las fiehres
maculosas, se earacteriza por un comienzo sibito con fiehre que
dura generalmente dos semanas, cefalalgia y congestidn de lasz
conjuntivas. En las exiremidades aparece uha erupeidn macu-
lopapular hacia el lercer dia v se extiende rapidamente por casi
todo el euerpo, incluso las paimas de Jas manos y las plantas de
los pies, anteg de volverse petequial. La letalidad es aproximada-
mente de 20% en auscneia de terapéutica especifica; la muerte
es poco comun cuando se aplica pronto el tratamiento. Sindnimeo:
Fiebre maculosa del Nuevo Mundo, tifus transmitido por garra-
patas,

Distribueién—Qcurre e¢n la mayor parte de los Estados Unidos
durante la primavera v ¢l verano, pero prevalece méas en lag
Montafias Rocosas y en log estados de la poreidn media de la
costa del Atlintico. En el oeste de los Estados Unidos afecta més
a los adultos del sexo masculino, ¥ en cl este a loz nifios; Ia

Ll
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infeceidn guarda relacion con la oportunidad de tener contacto
con garrapatas infectadas, La letalidad aumenta con la edad. La
infeceién se presenta también en el oeste del Canadi, el oeste ¥
centro de México, en Colombia y en el Brasil.

Agente infeccioso—Ricketésia rickeltsil.

Reservorio ¥ fuente de infeccién—Son reservorios los conejos,
los ratones campestres y los perros; también lag garrapatas por
transmisién ovirica del agente, La infeccién se mantiene en la
naturaleza por medio de larvas infectadas que se alimentan en
roedores silvestres susceptibles. La fuente inmediata de infeccidon
para el hombre es la garrapata infectante.

Modo de transmisién—(Generalmente por la picadura de una
garrapats infectads; también por contaminacion de la piel con
tejidos triturados o heces de garrapata. En el este y el sur de los .
Estados Unidos el vector comin es el Dermacentor vartabilis, la
garrapata del perro; en el noroeste de los Kstados Unidos, el
Dermacentor andersoni, 1 garrapate selvatica; en el sudoeste de
los Estados Unidos es a veces la garrapata “estrella solitaria”,
Amblyomma americanum. La garrapata del conejo (Haemaphy-
salis leporis-palusiris) se infecta en la naturaleza, pero no pica
al hombre.

Perindo de incubacién—De 3 a cerca de 10 dias.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite direetamente de
ung persona a otra, La garrapata permanece infectante toda su
vida, que dura por lo comiin 18 meses.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general, Un
atacque confiere inmunidad que puede ser permanente o transi-
toria.

Métodas de conirol—
A, Medidas preventivas:

1. Evitense hasta donde sea posible las zonas infestadas por
garrapatas. Se debe quitar las garrapatas, sin aplastarlas,
pronta ¥ cuidadosamente, de las personas, asi como proteger
lag manos al quitar las garrapaias de los animales. Los
siguicntes repelentes de garrapatas son eficaces: N, N-
dietil-m-toluamida y el dimetilftalato.

2. Generalmenie no dan resultados précticos las medidas
destinadas a reducir el nimero de garrapatas; pueden ser
iitiles el desbrozo de terrenos, la destruccién de mamiferos
silvestrea pequefios, el control de los petros vagabundos v
la eliminacién de las garrapatas del ganado por inmersion
en soluciones garrapaticidas. En zonas determinadas, se
obtiene un conirol excelente de algunos vectores mediante
la aplicacién directa de DDT, clordano, dieldrin, lindano,
diazinén o hexaclorure de benceno.

3. Las vacunas con R. ricketisii muertas disminuyen el riesgo
de infeccién y reducen la letalidad. Desde que se cuenta
con terapfutica especifica, la vacunaciébn se limita gene-
ralmente a las personas que corren gran riesgo de contagio,
como los pastores de ovejas en los estados occidentales
cndémicos de loz Estados Unidos v los trabajadores de
laboratorio. Son necesarizs las dosis de refuerzo eada afio.

4. Educacién del piblico sobre el modo de transmisidén por
garrapatas ¥ log medios de proteceién personal,
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B. Control del paciente, de los contactos y del medio am-

biente inmedigto:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: En determinadas
zonas endémicas (EUA); en muchos paises no es en-
fermedad de notificacién obligatoria, Clase 3B (pig. 6).

. Aislamiento: Ninguno,

. Desinfeccion concurrente: Destruccion de todas las ga-
rrapatas que se encuentren en los pacientes.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacidn de contactos: Innecesaria,

. Investigacidn de contactos y de la fuente de infeccidn: No
resulta util, salvo como medida colectiva; véase 9C.

. Tratamiento especifico: Administracidn diaria, por via oral,
de antibidticos del grupo de las tetraciclinas o de cloromi-
ceting hasta que la fiebre desaparezea (generalmente 3 dias}
¥ durante 1 6 2 dias mas. .

C. Medidas en caso de epidemia: En las zonas hiperendémi-

eas debe prestarse atencién especial a la identificacidn de las

garrapatas infectadas y de las zonas infestadas, v a las reco-

mendaciones hechas en el parrafo 9A1, 2, 4,

D. Medidas internacionales: Ninguna.

=1 U WD

B. FIEHRE BOTONOSA

Deseripeidn—FEnfermedad febril benigna o moderadamentle grave,
que dura de unos cuantos dias o dos semansas, caracterizada por
una lesién primatria en el sitio donde pica la gartapata. La lesidn
(*tache noire'), que se halla presente generalmente cuando
comijenza Ja ficbre, es una pequefa Glcera de 2 2 5 mm de di4-
metro, negra en el ceniro ¥ con una aréola roja; los ganglios
linfAticos regionales estin crecidos. Alrededor del cuarto o
quinto dia aparece nna erupeion maculopapular generalizada que
generalmente invade las palmaz de las manos y lag plantas de
los pies ¥ que dura de 6 a 7 dias; con tratamiento de antibid-
ticos, la fiebre no dura mis de 2 dias. La letalidad cs inferior al
3% aun sin terapéutica especifica. Sindnimos: Fiebre de Marsella,
tifus africano transmitido por garrapatas, tifus de Kenia transmi~
tido por garrapatas, tifus de la India transmitido por garrapatas.
Distribucién—FEstd ampliamente distribuida por todo el conti-
nente africano, en las partes de Europa y el Medio Oriente adva~
cenles o 108 mares Mediterrineo, Negro ¥ Caspio, y en la India,
Fn zonas mag templadas, su mayor incidencia es durante los meses
mis calurogog, cuando abundan las garrapatas; en las zonas tro-
picales prevalece durante todo el afio. Pueden presentarse brotes
cuando llegan grupos de personas susceptibles a una zona endé-
mica.

Agente infeccioso—Ricketisia conovii.

Reservorio v fuenle de infeccién—Iguales o los de la Ficbre
maculosa de las Montafias Rocosas, pig. 146.

Mode de transmision—In 1a zona del Mediterrdnen, por pica-
dura de la garrapata Rhipicephalus sanguineus infectada, que
infesta a los perros ¥ los lugares en que habitan. En Sudafrica
existen garrapatas infectadas en la naturaleza que se supone son
vectores, & saber: Hgemaphysalis leachi, Amblyomma hebraeum,
Rhdpicephalus appendiculatus, Boophilus decoloratus y Hyulomma
eqyplin.
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6. Periodo de inecnbacién—Generalmente de 5 a 7 dias.

7,

8, 9, Periodo de transmisibilidad, Susceptibilidad y resistencia
y Mérodos de contrel—Igualcs que en los casas de Fichre macu-
losa de las Montafias Rocosas, pig. 146, salve que no se emplea
vacuna.

€, TIFUS DE QUEENSLAND TRANSMITIDO
POR GARRAPATAS

Deseripeion—Clinicamente similar a la Fiebre botonosa.
Distribucion—Se encuentra en Queensland, Australia,
Agente infeccioso—Rickeltsia australis,
Reservorio y fuente de infeceibn—La rata de Malabar y otros
marsupiales pequefios, roedores silvesires y garrapalas I(gfxa(_ijes
holocyclus?) sun reservorios. La fuente inmediata de infeceidn
la constituyen las garrapatas infectantes.
Modo de transmision—Generalmente por picadura de una ga-
mrapata infectada; también por conlaminacién de la piel con
garrapatas aplastadas o con heres de garrapatas.
Periodo de incubacion—MAas 0 menos de 7 & 10 dias.
8, 9. Periodo de transmisibilidad, Susceptibilidad y resistencia
¥ Métodos de control—Iguales a los de la Fiebre botonosa (véase
Incizo BB),

D. 'Rllf}]\_E'l‘TSIOSTS NDEL NORTE DE ASTA, TRANSMITIDA
r

1.

2

3.
4,

1.

OR GARRAPATAS

Deseripeién—Clinicamente similar a la Fiebre botonosa, Sind-
nimo: Tifus siberiano transmitido por garrapatas.
Distribucién—Region .asiatica de la URSS y Repiblica Popular
Mongola.

Agente infeceioso—Ricketisia sihericus.

Reservorio y fuente de infeccion—Especies de ixddidos de los
géneros Dermacentor y Haemaphysalis y roedores silvestres cons-
tituyen el reservorio. La {uente inmediata de infeceion la consti-
tiyen garrapatas infectantes,

Modo de transmisién—Igual al del Tifus de Queensland trans-
mitido por garrapatas.

Periodo de incubacién—De 2 a 7 dias,

8, 9. Periodo de transmisibilidad, Susceptibilidad y resistencia
¥ Métodos de control—Como en Ja Fiebre botonosa, pag. 147,

FILARTASIS

Deseripeion—Las primeras manifestaciones agudas de ests enfer-
medad son: fiebre, linfadenitis, linfangitis retrdgrada de las ex-
tremidades, orquitis, epididimitis, funiculitis y abscesos. IEstas
manileslaciones son, primordialmente, de cardeter alérgico, pero
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la infeccién bacteriana secundaria a veees puede producir la
mucrte. La infeceidn prolongada o repetida, con obstruceién de la
circulacién finfatica, es causa frecuente de hidrocele ¥ elefantiasis
de las exiremidades, de los drganos genitales o de los peclios, ¢
bien de quiluria. Los gusanos hembras producen larvas, las microfi-
larizs, que llegan a la corriente sanguinea cuando no hay obstrue-
cion linfética, Muchas perzonas infectadas no presentan sintomas
clinicos pero si tiencn mierofilarias en la eireulacién, y muchas
otras presenian manifestaciones clinivas sin que e] examen de la
sangre revele la presencia de microfilarias, Fn todas las zonas
endémicag, galvo en lag izlas del Pacifico donde el vector es un
mosquite Aedes, las microfilarias se encuenttan en la sangre
perifériea eon periodicidad nocturna (10 p.m, a 2 3.m.),

Las mierofilarias se encueniran con més facilidad euando se
toma la sangre en el momento 6ptimo conforme a la periodicidad
geflalada ¥ se examina en preparmacidn de “gota gruesa” o en el
sedimento, tefiido, de la sangre deshemoglobinizada. La prueba
entinea no es especifica y tiene valor en ausencia de microfi-
laremia,

Fsta filariasis clasica debe diferenciarse de las enfermedades
producidas por otras filariag, como la loasis, pAg. 186, la oncocercia-
8is, pAg. 207, la dracontiasis, pAg. 57, ¥ otras. .
Distribucién—La filuriasis por W. bencrofii es endémica en las
Antillag, lag costas de Américe Central, el norte y el este de
Sudamérica, Arabia Saudita, Republica de Malgache, India, el
sndeste de Asia, China, Corea, Japdn, el norte de Australia y Ia
mayoria de las islas del Pacifico. Brugia malayi es endémica
Gnicumente cn el sudeste de Asia, India, China Central ¥ unas
cuantas islags de Indonesin. A menudo hay focos locales de alta
prevalencia en zonas donde la enfermedad no es endémiea, Ta
alta prevalencia depende de la existeneia de un gran reservorio
de infeceidn y de una abundancia de vectores,

Agentes infecciosos—Wuchereriu bancrofti y Brugia malayi,
nematelmintos.

Reservorio y fuente de infeccion—E] rezervorio es el hombre
que tiene microfilarias en la sangre. La fuente inmediata de
infeceidén es un mosquito.

Modo de transmisién—Por Ia picadura de mosguitos que al-
bergan las larvas infectantes. W, bancrofii se transmite en la
naturaleza por medio de muchas especies, fas méis importantes de
las cuales son Culex Jatigans, C. pipiens, Aedes polynesiensis
(pseudosculellaris) y varias especies de Anopheles. B. wmalayi
se trangmite por medio de varias especies de Mansoniz y Ano-
pheles. Las microfilarias atraviesan la pared del estémago del
mosquito, e alojan en los misculos toracicos, se transforman en
larvas infectantes, emigran a Ia proboscis y son transmitidas al
nuevo huésped cuando piea el mosquito.

Periode de incubacién—Las manifestaciones aléreicas pueden
presentarse unos tres meses después de la infeccidén, Las microfila-
rias no se encuentran cn la sangre por lo menos hasta # meses
después. :

Periodo de transmisibilidad—No se transmite direclamente de
una persona a otra. Bl hombre permanece infectante para los
mosquitos mientras haya microfilarias en la sangre, lo que puade
ger durante afios. La transmisibilidad en el mosquito dura desde
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10 diag después de haber ingeride la sangre infeetada hasta que
ha expulsado todas las larvas infeclantes.

8. Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal,
En las regiones endémicas se repile la infeceidn.

9. Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1.

2.

Determinar, por medio de [a diseceidn, cudles son el vector
o vectores; estudiar el iiempo y lugar de su alimentacidn
v localizar sus criaderos, En Ja mayoria de las zonas fuera
del Pacifico Meridional, se debe combatir a los mosquitos
adultos por medio del rociamiento de los edificios con un
insecticida de accién residual adeeuado (DDT u otros),
proteger a las viviendus con tela metdlics y usar mosqui-
teros y repelentes de insectos. Asimismao, se debe combatir
las larvus destruyendo los pequefios criaderos ¥ tratando
fos otros con larvicidas, Cada situacidn determinada re-
quiere estudio especial.

Educacién del piblico sobre el modo de fransmision y los
métodos de lucha eontra el mosquito.

B. Contrel del paciente, de los contactos y del medio am-
biente inmedriato:
1. Notifieacién a la autoridad sanitaria loecal: Debe hacerse

= L

en determinadas zonas endémicas; en la mayoria de los
paises la notificacién no es obligatoria, Clase 3C (pig. 7).
La notificacidn de casos con microfilariaz en la sangre
constituye un dato il para la determinaeién de posibles
fuentes de transmisién, Los casos de elefantiasis sin micro-
filarias en la sangre ho deben ser notificados como de
filariasia, pero su registro es Util para caleular la prevalencia
o planificar programas de control,

. Awislamiento: No es factible, Hasta donde sea posible, los

enfermos con microfilarias en la sangre deben ser protegidos
contra las picaduras de los mosquitos como medio de
reducir la transmision.

. Desinfeccidn concurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de log contactos y de Ia fuente de infeecién:

Unicamente como parie de una actividad colectiva, (Véase
94 y 9C.)

. Tratamiento espeeifico: La dietilearbamazina (hefrazan

®) hace desaparecer ripidamente la mayoria o la totalidad
de las microfilarias de la sangre, pero puede no destruir al
gusano hembra adulto; por lo general, las microfilarias
reaparecen al cabo de varios meses. La tiacetarsamida
gddica {caparsolato sédice) produce la desaparicion lenta de
Iag mierofilarias durante el tratamiento, sin aumento ulte-
rior en un periodo de dos afios, Aparentemente este com-
puesto cs efieaz contra los gusanos adulios mis bien que
contra las microfilarias.

C. Medidas en caso de epidemia: El requisilo csencial en zonas
de alta endemisidad ez la evaluacién de la sifuacidn local,
principalmente de la bionomin de los mosquitos vectores, la
prevalencia e incidencia de la enfermedad y las eireunstancias
ambientales que favorecen la transmisién. La lueha contra los
vectores es el procedimicnto fundamental. Aun ¢l control par-
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cial mediante medidas contra los mosquitos puede reducir la
incidencia y restringir el foco éndémico. Los resultados se
aprecian lentamente dado el largo periodo de incubacién, Iis
muy Gtil el heirazin en ¢l tratamicnto en gran escala de per-
sonas que se sabe esldn infectadas.

D. Medidas internacionales: Programas coordinados empren-
didos por paises vecinos en los que la enfermedad es endémica,
a fin de limitar el trinsito de personas infectadas a través de
sus fronteras internacionales y de instituir tratamientos ¥
aplicar oiras medidas de control en las proximidades de las
mismas,

FRAMBESIA

Descripeion—Es uns treponematosis recurtente, zguda o croniea,
cuyo origen ha es venéreo, Se caracteriza por lesiones hipertréficas,
granulomatosas o ulcerosag destructivas de la piel, o por alteracio-
nes hipertroficas ¥ destructivas de los huesos. En un periodo de
3 a 6 semanas después del contagio aparece en el lugar de penc-
tracién del agente mfeceioso una pdpuls inicial, que Iuego se trans-
forma en un papiloma (“frambesia madre”), Tin el curso de varias
semanag a varios meses y frecuentemente antes que haya sanado
Ia lesifin inicial, aparecen sintamag orgdnicos leves, asl como una
erupcidn generalizada de pipulas, algunas de las cuales se con-
vierten en lesiones tipicas de frambesia, en brotes succsives que
duran varios meses. Pueden aparecer puapilomas de frambesis en
las palmas de las manos ¥ en las plantas de los pies y también
hiperqueratosis, tanto en la fase precoz como en la tardia. Esta se
desarrolla con frecuencia algunos afios después de lag tlfimas
lesiones primariag con caracterizticas de lesiones destructivas de
la piel ¥ de los hucsos, Las lcsiones precoces y tardias suelen
curarse espontaneamcnie, pero pueden reproducirse, Entre estas
fases activas, la infeccidon estd latente, registrandose un periodo
latente precoz con recaidas precoces, ¥ un periodo latente tardio
con lesiones y recaidas tardiss, No afecta al sistema nervioso
central, a los ojos ni a las visceras, ni tampoco se presenta la
frambegia congénita. Rara vez, si acago, ocasiona la muerte.
Bindénimos: Pian, frambesia tropical, buba, parangi ¥ otros muchos.
El diagnéstico se confirma por medic del examen en campo
ascuro de los cxudados de las lesiones. Las reacciones seroldgicas
para la sifilis son positivas con la misma frecuencia en la frambesia
que en la sifilis, Esas reacciones se vuelven positivis durante el
periodo inicial de la chfermedad, asi permanecen durante la fase
precoz y tienen tendencia a hacerse negativas después de muchos
afios de latencia de la enfermedad, incluso gsin tratamiento
especifico.
Distribucién—Afecta principalmente a la poblacidén rural de los
tropicos ¥y subtrdpicos; la mayor incidencia ocurre entre grupos
de poblacién de bajo nivel econdmico y secial. Es predominante-
mente unz enfermedad de la infancia pero también se presenta en
los adultos. s més frecuente en los hombres que en las mujeres.
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Es especialmente frecuenle en Africa ecuatorial, las Filipinas, el
Asia sudoriental, Indonesia ¥ todas las islas del Paeifico Meri-
dional; hay focos endémicos en la regién del Caribe, partes de
Brasil, Colombia, Venezuela, Perd, Ecuador, Panama. ¥ la Gua-
yana Briténiea. La incidencia estd disminuyendo en muchas zonas,

Agente infeccioso—Treponemae pertenue, una espirogueta.

Reservorio ¥ fuente de infeceidn—El hombre e8 el finico reser-
vorio, La fuente de infeccion son los exudados de lesicues iniciales
de la piel de personas infectadas.

Mode de transmisidon—Principalmente por contacto directo. No
se sabe con scguridad si hay transmigién indirecta por medio de
objetos contaminados o de las moseas, pero probablemente es de
poca importancia.
Periodo de incubacién—I)e 2 semanas a 3 meses; generalmente
de 3 a 6 semanas.

Periodo de transmisibilidad—Es variable; puede extenderse
intermitentemente por wvarios afios micntras existan lesiones
recurrentes himedas; generalmente no se encuentra el agente
infeccioso en las lesiones ulcerosas tardias.

Susceptibilidad y resistencia—No se ba probado la existencia de
inmunidad natural ni racial. La infeccidn confiere inmunidad
contra las eepas homdélogas y heterdlogas, pero cvoluciona més
lentamente contra estas ultimas ¥ probablemente no llega a ser
completa sino hasta un afio después, No se ha precisado bien el
papel de la superinfeceldn en la naturaleza, y tal vez carece de
importaneia.

Métodos de control—

A, Medidas preventivas: Las siguientes pueden aplicarse a la
frambesia ¥ a obras treponematosis no venéreas. Los agentes
infeeciosos en todas estas afecciones son morfoldgica y bio-
légicamente idénticos, ¥y los sindromes clinicos resultantes se
deben a diferenciaz epidemiologicas méas que binldégicas.

1. Medidas generales para mejorar la salud; la educacién
sanitaria acerca de las treponematosis, y el mejoramiento
del sancamiento ¥ de las condiciones sociales ¥ econdmicss
reduciran la incidencia de la enfermedad al cabo de algunos
aflos,

2. Organizacién de actividades intensivas de contro! sobre la
base de lahores colectivas en las que esté comprendido el
analisis del problema loeal especifico, el examen clinico
de toda la poblacién y el tratamiento eolectivo de pacientes
con lesiones activas, casos latentes ¥y contactos. Son
esenciales las encuestas periédicas y la vigilaneia conslante
para obtener resultados satisfactorios.

3. Provision de medios para el diagndstico y iratamiento
precoz conforme a un programa sostenido, con objeto de
que la eampafia colectiva de eontrol (mencionada en 9A2)
se incorpore en servicios locales permanentes de salud
plblica que lfeven a cabo el diagndstico v iratamiento
precoz de los pacientes, la investigacién de contactos v la
educaci6n sanitaria de la colectividad.

4. La importancia concedida & la luchs contra las fuentes de
infeceidn no debe excluir el tratamiento de lad8 manifesta-
ciones tardias que desfizuran e incapacitan al individuo,
ni e] descubrimiento ¥ tratamiento de cazos latentes, puesto
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que muchos casos se reactivan posteriormente con lesiones
infecciosas que mantienen la enfermedad en la colectividad.

Control del paciente, de los contactos y del medio am-

biente Inmediato

1. Notificaelén a Ia autoridad sanitaria local: Debe hacerse
en determinadas zonas endémicas; en muchos palses no es
enfermedad de notificacién obligatoria, Cluse 3B (pég. 6).
La diferenciacién de las treponematosis venéreas y las de
otro origen con notificacién adecuada de cada una es de
especial importancia para la correcta evaluacion de las
campafiag colectivas y durante el periodo de consolidacién
que les sigue.

2. Ajslamiento: Ninguno; debe evitarse el contacto personal
intimo con los enfermos hasta que hayan cicatrizade sus
lesiones.

3. Desinfeceién concurrcnte: Eliminaeién cuidadosa de las
secreciones de las lesiones y los objetos contaminados con
las mismas,

4. Cuarentena: Ninguna.

Inmunizacién de contactos: No es aplicable: iniciacidn

ripida de una serie de tratamiento (véase 9BT).

6. Investigacién de contactos: Todos los eontactos familiares
deben ser tratados. Loz contactos que no presenten mani-
festaciones clinicas deben ser considerados como casos
latentes ¥ sometidos a tratamiento. En las zonas de baja
prevalencia, debe {iratarse a todos los casos actives, a
todos log nifios ¥ a los contactos inmediatos de los casos
infecciosos.

7. Tratamiento especifico: Con penicilina: para los pacienies
con lesiones activas, una sola inyececidn intramuscular de
peniciling G proeaina con 2% de monoestearato de aluminio
(PAM) en suspensidén oleocsa o penicilina (G benzatina. A
los nifios menores de 15 afios y a los cazos latentes y

_-contactos se les administrara la mitad de esta dosis.
Medidas en caso de epidemia: En muchas zonas de alta pre-
valeneia se estin llevando a cabo programas de tratamiento
en masa, con lag caracteristicas esenciales giguientes: 1)
examen de un alt6 porcentaje de la poblacién mediante en-
guestas sobre el terreno; 2) extensidn del tratamienio de easos
activos o otros sectores de la poblacidn segln =ea Ia preva-
lencia demostrada de casos activos de frambesia, ¥ 3) encues-
tas periddicas eada afio durante un periodo de 1 a 3 afios, con
la debida vigilancia e integracién dc estas aelividades en los
servicios rurales de salud publica establecidos en el paiz,
Medidas internacionales;: Para proteger a los paises conira
el riesgo de reinfeecidn en aquellos ligares donde se practican
programas de tratamiento en masa, los paises vecinos de la
zona endémica deberdn establecer medidas adecuadas contra
la frambesia. Es posible que haya de vigilarse el movimiento
de personas infectadas a través de las fronteras,

B
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GRANULOMA INGUINAL

Descripeion—Infeccidn poeo fransmisible, no mortal, crénica,
que se extiende progresivamente por autoinoculacién y afecta
a la piel ¥ las mucosas de los Organos genitales externos. La
lesién primaria es un pequeiio nédulo, vesiculs o papula que se
convierte en una UGlcera serpiginosa exuberante o en un proceso
cicatrizal de la piel o la mucosa. Con frecuencia es indolora; se
extiende periféricamente ¥ pregenta bordes enrollados caracte-
risticos con formacidn de tejido fibroso y 2 menudo econ lesiones
granulomatosas activas. Las lesiones cxtragenitales muestran pre-
dileccidn por las superficies calientes y hiimedas, como los asurcos
entre el escroto ¥ los muslos o los labios mayores ¥y la vagina.
Cuando no se trata, cgta enfermedad puede causar [a destruccion
grave de los Organos genitales y extenderse a otras partes del
cuerpo. Sinénimos: Donovaniagis, granuloma ventreo.

La. confirmacidn de! diagndstico en el laboratorio se hace
mediante la observacién del agente infeccioso v de la eélula
patognomonica, cn frotis tefiidos, del tejido tomado para biopsia
por puneidn de las Jesiones, ¥ mediante el examen histolégico del
material de biopsia.

Distribucién—Iinfermedad poco frecuente, propia de las zonas

tropicales, subtropicales y templadas. Es méis comin entre los

varones que entre las mujeres, y en grupos de bajo nivel social.

Se obszerva con mayor frecuencia en individuos de 20 a 40 afios

de edad. - .

Agente infeccioso—Donovania granulomalis, el cuerpo de Dono-

van,

Reservorio y fuente de infeecién—E] reservorio es el hombre.

La fuente de infeccidn probablemente la constituyen las lesioncs

activas de personag infectadas.

Modo de transmisién—Desconocido; no se ha comprobado la

transmisidn venérea, pero se supone que por contacto. directo

durante el acto sexual.

Periodo de incubacién—Desconocido; se supone que dure entre

8 v 80 dias.

Periodo de transmisibilidad---Desconacido ; probablemente mien-

tras haya lesiones abiertas de la piel o de las mucosas,

Susceptibilidad y resistencia—Lsa susceptibilidad es variable.

Al parccer, un atague de la cnfermedad no confiere inmunidad.

Métodos de control— .

A. Medidas preventivas: Generalmente son lag mismas gue
se emplean para las enfermedades venéreas en general, (Véase
Sifilis, 9A, pag. 243.)

B. Control del paciente, de los contactos y del medio am-
biente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: Debe hacerse
eh determinadas zonas endémicas (en log EUA, en algunos
cstados); en la mayoria de los estados y paises no es
enfermedad de notificacién obligatoria, Clagse 3B (pég. 6).

2. Aislamiento: Ningune; evitese que el enformo tenga con-
tacto intimo con otras personas hasta que hayan cieatrizade
las lesiones.

3. Desinfeccion concurrente: Eliminacién cuidadosa de las
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secrecioncs de las lesiones y de los objetos contaminados
con las mismas.

Cuarentens: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: No es aplicable; tratamiento
inmediato al identificarse la infeecién o ante la sospecha
elinica de su existencia.

Investigacion de contactos: Txamen de los contactos
sexuales, especialmente el otro conyuge.

7. Tratamiento especifico: Son eficaces Ia estreptomicina,
los antibidticos del grupo de las tetraciclinas ¥ la cloromice-
tins. A veces pueden ocurrir rec&idas, que generalmente
responden a una segunda serie. Los compucstos de
antimonio son eficaces, pero la curacidn es lenta y debe
continuarse el tmt&mleﬂto durante algunos meses después
del restablecimicnto aparente.

C., Medidas en caso de epidemia: No son aplicables,
D. Medidas internacionales: Véase Sifilis 8D, pég. 244).

A

>

HEPATITIS INFECCIOSA

1. Descripcién—Eniermedad infecciosa aguds que presenta fishre,

4

anorexia, niuseas, malestar general y molesting abdominales,
seguidas de iclericia. Puede enconlrarse bilirrubina en la sangre
¥y la orina. La convalecencia puede ser prolongada, Muchos
casos son leves, sin iectericia, especialmente en nifios, y sdle se
identifican mediante pruebas de la funcidn hepética o de enzimas
del sucro; los cagsos fulminantes, generalmente mortales, de
necrosis aguda del higado, son raros. Por lo general es ung
enfermedad de evolucién benigna, con letalidad inferior al 1%;
es mAs grave en los adultos gque en los nifios. Sinénimos’
Hepatitis epidémiea, ictericia epidémica, ictericia catarral,

No se dispone de prucbas especiﬁc&s de laboratorio.
Distribaneion—De distribucién mundial, fante en su forms
esporddica como epidémica, con brotes mas comunes en jnstitu-
ciones, en zonas rurales y entre las fuerzas armadas durante Ias
guerras. Excepto cuando la propagacidn se efectila por medio de
un vehiculo comlin, las epidemias evolucionan Jentamente ¥
suelen durar muchos meses, La incidencia en las zonas rurales
es mig alta que en los ceniros urbanos. Es mis comun entre fos
nifios ¥ adultog jévenes, pero la incidencia disminuye a medids
gue aumenta la edad. En las zonas templadas [a incidencia ea
mayor en €l otofio ¥ a prineipios del invierno,

Agente infeccioso—Dcsconocide; en infeceiones experimentales
de voluntarios se ha demostrado un agente filtrable.

Reservorio ¥ fuente de infeccién—F] hombre es ¢l reservorio; en
casog raros, quizds lo sean los chimpancés. Las fuentes de infee-
ri6n son lags heces, la orina ¥ la sangre de personas infectadas.
La presencis del virus en las seereciones nasofaringeas no ha sido
comprobada, pero eso comilnmente se supone, dadas las caracte-
risticas epideminldgicas de Ia enfermedad.
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Modo de transmisién—Por contacto intimo de persona a persona
por la via fecal-oral, aunque es posible la propagacién por via
respiratoria; también por transfusion de sangre total, inyececidn
de suero sanguineo o plasma de personas infectadas ¥ pot conta-
minacion aceidental de jeringuillas o agujas con residuos de
sangre. Se ba demostrado gue la enfermedad puede ser trans-
mitida a voluntarios humanos por ingestion o incculacién parenté-
rica de sangre o suspensiones fecales filtradas, procedentes de
enfermos en periodos iniciales de la infeccién. Las epidemias han
gido atribuldas al agua, la leche y los alimentos contaminados,
inclusive ostras y almejas.

Periodo de incubacion—De 15 a 50 dias, comdnmente 25 dias.

Periodo de transmisibilidad—Desconocido; se ha demostrado Ia
presencia. del agente infeccioso en la sangre antes que la enferme-
dad se manifieste clinicamente. La experiencia clinica indica
que el periodo de mayor transmizibilidad dura generalmente de
varios dias antes a no més de 7 dias después del principio de las
manifestaciones clinicas,

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es generzl, Se
desconocen el grado ¥ la duracién de la inmunidad después del
ataque, pero son raros los segundoa ataques de ictericia,

Métodos de comirol—

A. Medidas preventivas:

1. Educacién sanitaria encaminada a lograr buen saneamiento
e higiene personal, prestando especial atencidn a la eli-
rminacion sanitaria de las heces.

2, Procedimientos técnicos adecuados para prevenir la trans
mision por la sangre o fracciones sanguineas procedentes
de un donante infectado o por el use de jeringuillas, aguias
y otros instrumenios indebidamente esterilizados (véase
Hepatitis por suero homdblogo, 9A, phg. 158).

3. Cuando los recursos lo permitan, puede administrarse glo-
bulina inmune (gamma) en dosis de 0,05 & 0,1 ml por kg
de pesc corporal a los viajeros gue vayan a sufnr una
exposicidn breve e intenss. Puede esperarse que la protec-
eidn dure de 5 a 6 meses.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio am-

bieate Inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Aconsejable,

}()el:o %1:5 muchos estados y palses no es obligatoria, Clase 2B
pag. 6).

. Aislamiento: Durante la primera semana de la enfermedad.

. Desinfeccidén concurrente: De las heces v de las secreciones
nasofaringeas.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: La globulina inmune (gamma),
a la dosiz de 0,02 a 005 ml por kg de peso corporal, ad-
ministrada por via intramuscular ¥ en el transcurso de una
semana después de la exposicidn, eonfiere proteceidén pasiva
contra. la hepatitis infeccioss con jetericia durante 6 a 8
semanas. Debe administrarse pronto, pero se ha visto que
es eficaz aun en plazos mis prolongados que ¢l de una
semana después de Ta exposicidn; las dosis mayores, de 0,1
ml por kg, proporcionan un periodo de profeccidn més
prolongado. Se neeesita repetir la dosis cuando la exposi-
¢ion es prolongada, cotno ocurre en las instituciones. Por

s LObD
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lo general se limita a log niflos ¥ adultos jovenes euya
situacién doméstica requiere que estén en contacto estrecho.

8. Investigacidon de contactos: Busqueda de casos que pasaron
desapercibidos ¥ vigilaneis de los contactos.

8. Tralamiento espeeifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Investizacidn epidemioldgica. para determinar la posible
transmisién por medio de agua, alimentos, sangre o frac-
riones sanguineas.

2. Esfuerzos especiales parn mejorar las praeticas higiénicas
v sanjtarias con objeto de reducir 1z contaminacion fecal
de alimentos ¥ agua y evitar el descuido en la eliminacion
de Ias seereciones bucales y nasales.

3. Las concentraciones de casos de la enfermedad en escuelas
e instituciones de poblacidn limitads pueden justificar la
convenjencia de praeticar profilaxis en masa con globulina
inmune.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

HEPATITIS POR SUERO HOMOLOGO

Deseripeion—Clinicamente indiferenciable de la hepatitiz infec~
ciosa (phg. 155). En otros aspectos, sus diferencias principales son
un periede de incabacién mds prolongado, la ausencia de trans-
misioén dlrecta del paciente a log contactos y una letalidad mas
alta, que varia de 6 a 12 por ciento. Sinénimo: Ictericia por
suero homdlogo.

La ausencia de inieeciones naturales entre personas gue con-
viven y los antecedentes de una inyeccidn de sangre o fracciones
ganguineas 50 a 160 dias antes son esenciales para diferenciar la
enfermedad de la hepatitis infeccioza.

Distribucién—Es de distribueién mundial, La prevalencia entre
personas que reciben fracciones de sangres mezcladas varia del
0,1% al 12%; entre laz personaz que reciben plasma icterdgeno
llega a ser de 60 por ciento.

Agente infeccioso—Desconocido; se ha demostrado un agente
filtrable en la infeceién experimental de voluntarios.

Reservorio y fuente de infeecidn—E] reservoric es el hombre,
Las fuentes de infeccion son la sangre o fracciones sanguineas de
ung persons infectada,

Modo de transmisién—Por inoculacién parentérica (intravenosa,
intramuseular o subcutanea) de sangre humana, plasma. suero o
trombina procedentes de una persona infectada o por el uso de
jeringuillas, agujas 1 otros instrumentos contaminados con resi-
duos de esos materiales, La globulina inmune (gamma) v la
alblimina tratada con calor, aunque son derivados de la sangre,
no transmiten la enfermedad.

Periodo de incubacién—De 50 a 160 dias; por lo general, de 80
a 100 dias.
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7. Periodo de transmisibilidad-~La sangre de voluntarios inocula~
dos experimentalmente, tomada 89 dias antes de los primeros sin-

tomag

v hasta a los § dias después de la aparicién de Ia icterieis,

ha producido hepatitis por suero. Se conocen casos de donantes
sanguineos que han sido infectantes, continua o intermitente-
mente, durante muchos afios. Algunas personas son portadores
sin haber experimentado un atagque clinico reconocido.

8. Susce

ptibilidad ¥ resistencia—La suseeptibilidad es alta.

9. Métodos de control—

a4 M
1

W

edidag preventivas:

. Limitar la administracion de sangre total y especialmente

de mezclas de sueros sanguineos o plasmas, sdlo a los
casos en que exXista indicacién clara de su necesidad o
utilidad terapéutica. Ls mezcla aumenia la probabilidad
de que las fracciones sanguineas contengan el agente infec-
cioso. Siempre que sea posible, debe emplearse sustitutos
de sangre como la alblmina humana o el dextrano. Recha-
cense los donantes que hayan recibido una fransfusion
durante los 6 Gltimos meses, o que hayan estado en con-
tacto econ un caso de hepatitin dentro de los 6 meses
anteriores, o que tengan antecedentes de hepalitis, o que
zenn sospechosos de haber causade algin caso de hepatitis
postransiusional, o que tengan antecedentes de toxicomania,

. Cuidadosa esterilizacién, mediante el calor, de jeringuillas

¥ agujag, asi como de estiletes para puncidn digital. Es
indispensable utilizar jeringuillas y sgujas rceién esteriliza-
daa para cads persona que reciba inoeulaciones parentéricus
o sufre una puncidn venosa. Para cada pacienle es pecesario
esterilizar las agujas ahles de usarlag para reacciones intra-
cuténeas, a fin de protegerlos contra la inoculacién de
residuos de sangre procedentes de una prueba anterior.
Siempre que sea posible debe usarse equipo descchable.
Recomendar que no se practiquen los tatuajes.

. El almacenamiento del plasma liquido durante 6 meses a

una temperatura de unos 32°C {80°F) es el método de
prefcrencia para_destruir el agente infeceioso de la hepati-
tig lpm- suero. No puede confiarse en la irradiacién ultra-
violeta. '

. Bon_contradictorias las pruebas del valor profilictico de

la globulina inmune (gamma} para proteger a las personas
que reciben sangre pontammada o zospechosa por transfu-
8101 0 por otros medios.

Control del paciente, de los contactos y del medio am-

biente inmediato:

1.

Gk D D

Naotificaeién a la autoridad sanitaria local: Es aconsejable,
I()ezo EBD). muchos estados ¥ paises no es obligataria, Clase 2B
pag. 6).

. Alslamiento: Ninguno; ne se sabe gue sea {ransmisible,

salvo por inyeceidn.

- Deginfeccién concurrente: De Jog instrumentos contamina-

dos con sangre.

. Cuarentena: Ninguna.
. Inmun‘xzac_:g’m de contactoz: Ninguna.
. Investigacion de contactos: Bisqueda de grupos de casos

entre otras personas que hayan asistido a una clinica u
hpgpltal donde sc emplea ampliamente la terapéutica paren-
térica, por ejemplo, para tratar dinbetes o sifilis.
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7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidentia: Encuestas de personas que
reciben sangre o fracciones sanguineas para determinar la in-
cidencia y controlar las técnicas relacionadas con las inyec-
ciones parentéricag.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

HERPANGINA

Descripeion—Enfermedad infecciosa aguda de la infancia que
presenta prineipio brusco, fiebre ¥ pequefias lesiones vesiculares en
¢l paladar blando, los pilares anteriores de la faringe, que rapida-
mente se ulceran y producen molestias moderadas; dura de 3 a
5 dias; a veces vuelve Ia fiebre 1 semana después; no es mortal,
En los adultos puede ser grave y afectar las meninges.

Ll disgndstico definitivo se establece mediante el aislamiento
del agente infeccioso de las lesiones, o de las heces fecales ya en
la convalecencia, y por las reacciones de neutralizacién y de
fijacidn del complemento.

La estomatitis herpética requiere diferenciacién; presenta
losiones més grandes, mAs profundas y mas dolorosas, localizadas
comtinmente en la porcidén anterior de la boca,
Distribucion—Difundida en todo el mundo, tanto en forma
esporidica como epidémica, eon mayor incidencia en el verano
y 8 principios del otofic. Ataca principsliente a nifios menores
de 10 afios, pero son relativamente frecuentes log casos en adultos.
Agentes infecciosos—Por lo menos 6 serotipos del virus Cox-
sackie, Grupo A, pot lo comun joz Tipos 2, 5 ¥ 6.

Reservorio y fuente de infeccién—E] reservorio es el hombre.
Las fucntes de infeceidn son las secrcciones nasales y faringeas
y lps heces de las personas inlectadas, frecuentemente sin que
presenten sintomas clinicamente reconocidos.

Mode de transmisién—EFEl contacto directo con personag infecta-
das ¥ por diseminacidn deo gotillas, Se han encontrado moscas
contaminadas, pero no hay pruebas fidedignas de que los insectos,
agun, alimentos o aguas servidas puedan transmitir la enfermedad.

. Periodo de incubacion—Generalmente de 3 a 5 dias.

Periodo de transmisibilidad—Durante 1a fase aguda de la enfer-
medad y quizds por més tiempo, pues el virus persiste en las
heces por varias semanaa.

Susceptibilidad y resistenciz—La susceptibilidad a la infeccién
es general. J.a infeccién, clinicamente manifiesta o inaparente,
confiere inmunidad; su duracién es desconocida. Se presentan
segundos ataques con virus Coxsackie del Grupo A de diferente
tipo inmunoldgico.

9, Métodos de control—

A, Medidas preventivas: Ninguna.

B. Coantrol del paciente, de los contactos y del medio am-
briente inmediato:
1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Es obligatoria
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la notificacidn de epidemias, pera no la de casos aislados,
Clase 4 (pig. 7).

2. Alslamiento: Ninguno.

3. Desinfeccion concurrente: De lzs secreciones nasales y
faringeas, las heces fecales y los objetos contaminadoes con
las mismas.

4, Cuarentena; Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacién de los contactos ¥ de la fuente de infeecidn:
Carece de valor prictico,

7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia: Notificacién general a los
médicos sobre el aumento de la incidencia de la enfermedad,
junto con una deseripeién de sus sintomas inieiales y carac-
teristicas elinicas, Aislamiento en eama de fodos los nifios con
fiebre, mientras se hace el diagndstico.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

HISTOPLASMOSIS

Deseripeion—Es una micosis generalizada de gravedad variable,
cuya lesidn primaria por lo geperal, si no siempre, se localiza en
los pulmoenes. La infeccidn es comiln, pero la enfermedad clinica
es poco comiin ¥ la forma cavitaria progresiva erdnica es la mencs
{frecuente. Se reconocen ecineo formas clinicas: a) Asinfomdlica:
Solamente puede descubrirse por la hipersensibilidad adguirida
a la histoplasmina. Puede haber calcificacidn de la lesién pul-
monar primaria. b) Resmratona aguda benigna: Bs la forma que
s¢ identifica cominmente; varia desde una afeceién respiratoria
leve hasta una enfermedad que deja al paciente temporalmente
incapacitado, con malestar general, debilidad, fiehre, dolores
tordcicos ¥ tos, seca o himeda. El restahlecimicnto psponidneo
es lento, con ealcificacion de las lesiones pulmonares y esplénicas
o sin ella. ¢) Diseminade agude:r Con grados variables de
hepatosplenomegalia acompafiada de fiebre de tipo séptico, pos-
tracién ¥ evolucidén rapida. Es la més frecuente entre los lactantes
¥ nifios pequefios. Bucle ser morlal cuando no se trata, d)
Diseminade erdnica: Con sintomas similares a los de la anterior,
pero menos agudos. Es més comin en personas mayores. General-
mente comienza con ulceracién de las membranas mucosas. Es
frecuente el ataque a las suprarrenales. Por lo general evoluciona
lentamente por pericdos hasta de cinco afics; sm tratamicnto,
acaba por ser mortal. &) Histoplasmosis mogreswa mortal: Ta
poco comiin, Presenta lesiones cavitarias cromcas unicas o
miultiples, que pueden persistic por meses o afios ¥ finalmente
se diseminan. Kl pronostico puede ser malo a menos que se
establezca el tratamiento; par lo gemeral ez mortal. Radio-
graficamente se confunde con la tuberculosis erénica.

Bl diagnéstico clinico se confirma mediante la identificacién
del hongo en frotis y por cultivo del esputo, exudados de tlceras,
sangre o medula ésea. El aumento de anticuerpos de fijacién del
complemento ayuda el diagndstico.
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Distribucién—La infeccién es comiin, en ocasiones hasta abarcar
a un 80% de una pohlacién, en amplias gonas de las Américas,
Europa, Afriea y el Lejane Oriente; la enfermedad clinica es
mucho menos frecuente, y la enfermedad progresiva grave es
sumamente rara. La hipersensibilidad a la histoplasmina, que
indiea una infeccién previa, tiene alta prevalencia en las regiones
oriental y central de los Fstados Unidos, pero es poeo frecuente
en las zonas de las Montafins Rocosas, La frecuencia de los
reactores positivos aumenta desde la infancia hasta log 30 afies
de edad; no se observan diferencias por raza y sexo. Lz enferme-
dad en su forma grave sc presenta en todas las edades, pero es
mAs comiin en los lactantes ¥ en los adultos mayores de 40 afios;
en las personas mayores de 10 afios, los varones la presentan en
proporeidn de 7 a 1 en relacién con las mujeres. Ha habido brotes
de esta enfermedad en familins o en grupos de trabajadores
comuinmente eXpuestos a esporas transmitidas por el aire. La
histoplasmosis se prescutd también cn perros, gatos, ratas,
mofetas, zarigileyas, zorras y otros animales.

Agentes infecciosos—Hustoplasma capsulatum, hongo dimorfo

que crece en {orma de moho en el suelp, o de levadura en los

hiuéspedes animales y humanecs. H. dubeisii ha sido aislado de
pacientes cn Africa.

Reservorio y fuente de infeccion—El suelo alrededor de galline-

ros viejos, en eucvas, perchas de estorninos, en las afueras de

edificios que albergan al murciélago comin, ¥ en otros suelos
con allo contenido de materia organica.

Modo de transmisién—Por inhalacion de esporas suspendidas en

el aire cargado de polvo; es dudosa la fransmision por ingestion

de esporas que contaminan a log alimentos,

Periodo de incubacién—De acuerdo con las observaciones hechas

en epidemias notificadas, los sintomas aparecen de 5 a 18 dias

después de Ia exposieidn, por lo comin a los 10 diss.

Periodo de transmisibilidad-—No se transmite directamente de

uhs persona 1 obra.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es genersal. Ias

infecciones inaparentes son sumamente comunes en zonas endémi-

cas ¥ producen resistencia, excepto cuando la exposicidn es muy
intensa.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Redizease al minimo la exposicidn
inevitable a un medio contaminado ¥ eireunscrito, como el de
lo# gallinerog ¥y suelos que los rodea, mediante rociamiento con
agua o desinfectantes para reducir el polvo; pueden usarze
mascaras protectoras.

B. Control del paciente, de los cotitactos y del medio am-
biente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: En determina-
das zonas endémicas (EUA); no es enfermedad de noti-
ficacidn obligatoria en muchos estados y paises, Clase 3B
(phg. 6). -

2. Aislamiento: Ninguno.

3. Deginfeccidn concurrente: De las secreciones de lesiones
cuténeas, del esputo y de los objetoz contaminados por
los mismas. Limpieza terminal.

4, Cuarentena: Ninguna.
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5. Inmunizacidén de contactos: Ninguna.

6. Investigacién de contactos: Buasqueda cnlre log contactos
que viven en la casa del paciente para verificar si la
infeccidn proviene de una fuente ambiental comin.

7. Tratamiento especifico: La anfotericina B parece ser el
medicamento més satisfactorio; debe emplearse con pre-
cauciones ya que produce efectos secundarios. También
se han comunicado resultados favorables con el empleo de
la suspension de sulfonamida triple,

C. Medidas en caso de epidemia: La existencia de grupos de
cagos de infeceibén pulmonar aguda en una zona endémica o
fuera de ella, particularmente si hay antecedentes de exposi-
¢idn al pelvo en un lugar cerrado, debe suscitar sospechas de
que se trata de histoplasmosis. Deben investigarse los lugarcs
sospechosos como gallineros, graneros, silog, cuevas, perchas
de estorninos v sétanocs.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

INFLUENZA

1. Deseripeion—Enfermedad infecciosa aguda de las vias respira-

2

torias, caracterizada por principio brusce eon ficbre, escalofrios,
cefalalgia, mialgias y a veces postracién., Son comunes la coriza
y faringitis, pero se presentan mis en las ltimaz fases de la
enfermedad que en las primerzs. La tos es un sintoma que se
presents easi sicmpre, a menudo intensa y persistente. Por lo
general es una enfermedad de curso definido y limitado que
termina por recuperacién en 2 a 7 diss. Suele identificarse por Ia
presencia de un hrote epidémico; los easos esporidicos pueden
diagnosticarse sblo por medios de laboratorio, La influenza es
importante por la rapidez con que se extiende en forma epidémica,
lo que puede poner en peligro el funcionamiento normal de una
colectividad, y también por las complicacioncs que le siguen,
cspecialmente la neumonia bacteriana. Las defunciones se pre-
gentan principalmente en personas de edad avanzada ¥ en las
debilitadas por padecimientos crénicoes cardiacos, pulmonares,
renales o metabdlicos, La letalidad es baja, pero las epidcmias
se asocian a una morfalidad general muy superior a la expecta-
tiva no epidémica. En 1963 hubo aproximadamente 57.000 de-
funciones méAs en los Estados Unidos como resultado de la
epidemia de influenza,

La confirmacidn del disgndstico en €] laboratorio se hace
aislando el virus del material obtenido de lavados faringeas o por
la observacién de un aumento de anticuerpos en sueros obtenidos
durante las fases aguda y de convalecencia de la enfermedad.
Los mejores resultados se logran en el aislamiento de virus si e
practican los lavados faringeos dentro de las primeras 72 horas
de la enfermedad.

Distribucion—8Se presenta en forma de pandemiss, epidemias y
casos esporddicos. Durante los 75 ltimos afios ha habido pande-
mias en 1889, 1918 y 1957. Las epidemias, que constituyen la
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forma més comin en que se presenta e identifica [a enfermedad,
pueden ser locales, regionales o nacionales. En poblaciones no
inmunizadas, 1as tasas de ataque durante los brotes varian de
15 o 40% o més. Las grandes ¢pidemiag tienen una tendencia
periddica; la influenza A aparcce en los Bstados Unidos a
intervalos de 2 a 3 afios; la influenza B a intervalos mayores,
por lo general de no menocs de 4 a 6 afios. En las zonas templadas,
80N mAs comunes en el invierno; en los tropicos, a menudo sin
relacién estacional. Cepas homélogas, estrechamente relaciona-
das, de un tipo seroldgico de virus, gencralmente son responsables
de una epidemia determinada, pero se sabe que surgen brotes
debidos a més de un virus durante la misma estacién. La influenza
también ataca a los cerdos, caballos ¥y quizds ofros animales en
muchas partes del mundo.

Agente infeccioso—Dcsde hace tiempo se identificaron dos tipos
de virus de la influenza, el Tipo A y el Tipo B; el Tipo C,
identificado mas recientemente, ha sido encontrado, hasta ahora,
80lo en casos esporidicos y hrotes localizados, Los Tipos A vy B
contienen subtipos que son seroldgicamente distintos. Be han
aislado del hombre tres subtipos de virus A de la influenza, cuyas
cepag prototipo son: A (PRS, 1934), Al (FMI, 1047) ¥ A2 o
cepa nsidtica (Japdn 305, 1957). Dentro de periodos tan cortos
ecomo de 10 a 15 afios, cl subtipo predominante de la influenza A
ha sido reemplazado por una familia nueva ¥ antigénicamente
distinta de los virus A de Ia influcnza. Con la aparicién de un
nucvo subtipo, el que predominaba anteriormente ha desaparecido
como causa reconocida de enfermedad en el hombre, Asi, las
cepas relacionadas con el virus PR8 fueron responszbles de las
epidemias A entre 1934 v 1944, v low virus Al, de las epidemias A
entre 1947 y 1953. Desde 1957, todas las epidemiass A han sido
producidas por el subtipo A2 o cepa asibtica.

La ceps porcina es un subtipo distinto del Grupc A de la
influenza, que punca ha sido aistado del hombre durante epide-
mias. Las pruebas seroldgicas indican que un subtipo similar o
idéntico puede haber sido responsable de la pandemia de 1918,
En 1983 una epidemia de influenza ampliamente diseminada
afectdé a los caballos en loa Estados Unidos. Se identificé como
agente infeccioso a una cepa nueva, caracteristica de virus del
Grupo A. Se han recanocido por lo menos tres subtipos de virus
B de la influenza. El Tipo C parece ser antipénicamente
homogéneo.

Reservorio y fuente de infeccién—I] reservorio es el hombre;
las secreciones de Ia boca y la nariz de las personas infectadas
constituyen la fuente de infeccién.

Mode de transmision—Por contacto directo, mediante infeccién
par gotillas u_ohjelos recién conlaminados con las secreciones
nasofaringeas de las personas infectadas; tal ves sea transmitida
por &l aire.

Periodo de incubacién—3Breve, por lo comiin de 24 a 72 horas.
Periodo de transmisibilidad—Probablemente se limita 8 3 dias
a pattir del comiengo clinico de la enfermedad.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal.
La infeccidn produce inmunidad, de duracién desconocida, para

el tipo y el subtipo dcl virus infectante. Las infecciones repe-
tidas aumentan la mmunidad. La inmunizacién produce respues-
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tas serolégicas especificas para los subtipos gque contiene la
vacuna, con reacciones de refuerso para los subtipos que ante-
riormente han infectado al individuo.’ i

La proporcién de casos por gmpos de edad en una epidemia
dada reflejan la experiencia anterior de los diversos grupos de
edad de la poblacién respecto a las cepas del subtipo epidémico
¥ al grado de exposicidn, que a su vez depende de las condiciones
sociales y ambientales. Fn general, la mayor incidencia existe
entre los nifios, aproximadamente a los 10 afios; es menor en
los que estin en edad preescolar ¥ va disminuyendo progresiva-
mente entre los adultos conforme aumenta su edad; se presentan
excepciones a esta norma. En la epidemia de 1962-1963 en los
Estados Unidos, la tercera recurrencia importante de Ia influenzs
A2, Ia incidencia fue bastante uniforme en todas las edades,

La inmunidad adquirida después de un ataque con cepas homo-
logas o tipos estrechamente relacionados puede persistic durante
afios, pero no ha sido evaluado exactamente. La tendencia de los
nuevos subtipos a reemplagar a los antiguos y los otros tantos
agentes viricos capaces de producir un gindrome parecido al de
la influenza, provoecan confusiones en la evaluacién clinica de
la duracién de Ia inmunidad, tanto natural como artificial.

9, Métodos de conirol—
A, Medidas preventivas:

1. La inmunizacién activa es eficaz cuando por lo menos uno
de log eomponenfes antigénicoa de la vacuna es muy
semejante a los de la cepa prevalente de wirus. La
vacuna debe administrarse a personas gque corran riesgos
extraordinarios de sufrir complicaciones o de morir (véase
pag. 162, Descripeién) y puede considerarse para los que
irabajan en servicioz esenciales para la colectividad, como
policias, bomberos, empleados de hospital y de transportes,
asl como los de industrias catratégicas y los militares. Debe
terminarse la inmunizacidn coh suficiente antelacién a la
cpidemis. esperada. No se recomienda la vacunaecion siste-
maélica de poblaciones enteras.

2. Educacidn del piblico en materia de higiene personal
fundamental (Definicidn 15, pdg. 11) ¥ evitar las multitudes
durante los periodos de epidemias.

B. Contrel del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1, Nolificaciton a Ia autoridad sanitaria local: Es obligatoria
la notificacion inmediata de toda epidemia que parezca ser
de influenza ; no es neeesario notificar los casos individuales,
Clasc 4 (pdg. 7). Notificacidn suplementaria de 1a identidad
dc la epidemia conforme lo determinen los exdmenes de
laboratorio,

2. Aislamiento: Durante la fase aguda, no eomo requisito
oficial sino a juicio del médico ¥ con el fin principal de

roteger al paciente,

3. Desinfeceidn concurrente: De las secreciones nasofaringeas
del enfermo.

4, Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna; demasiado tarde
para ser eficaz.

6. Investigacidn de confactos: Carece de valor practico.

v. Tratarmento espeeifico: Ninguno. Las sulfonamidas y
los antibibticos no tienen efecto alguna sobre la enfermedad
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cuando no hay complicaciones; sélo deben emplearse i se
presentan complicaciones bacterianas.
€. Medidas en caso de epidemia:

1. Log graves electos de la epidemia de influenza, que a
menudo llegan a desorganizar las actividades de la colecti-
vidad, pueden mitigarse parcialmente por medic de planes
eficaces de salud ¥y educacién, especialmente de nivel local.
Es csencial la vigilancia eontinua por partc de las autori-
dades sanitarias locales sobre la extensién y progreso de
los brotes dentro de sus jurisdicciones, con notificacién
mmediata a los organismos estatales ¥ naeionales sobre el
tipo de epidemia que predominz, Esos informes permiten
hacer una amplia evaluacidn de la epidemia en su conjunto,
lo cual es de utilidad para todos los funcionarios locales de
sanidad como gufa para la formulacidn de planes; para
ofras personas responsables de Ja lucha contra la influenza,
¥ para el piblico,

2. Durante los periodos de epidemia debe evitarse la reunidn
mnecesaria de gran numero de personas. Kl cierre de
escuelas no es unn medida cfieaz de control, pero puede
ger inevitable cuando hay un exceso de ausencias de
alumnos o maestros.

3. Loz administradores de hospitales deben prever el aumenio
de la demanda de espacio ¥ personal durante los periodos
epidémicos, en los cuales deben zeleccionarse lag admisiones
v evitar la hospitalizacidn innecesarie de easos leves de
mfluenza no complicads, Puede juslificarse ecierta restric-
cion de los permisos de visita.

4. Una ver identificada la epidemia, la vacunacién de una
colectividad es de poea, 0 quizid de ninguna utilidad.

D, Medidas internacionales:

1. Notificacién inmediata a la OMS de las epidemias que sze
presenten en un pais, con deseripeidn completa de las
caracteristicas epidemioldgicas,

2, Identificacion inmediata del tipo ¥y del subtipa de virus
en cada epidemia, con notificacidn tnmediata a la OMS de
lag caracteristicas antigénicas de los virus aislados. Pueden
enviarse los materiales necesarios obtenidos por lavados
faringeos ¥ las muestras de sangre a uno de los 63 labora-
torios de influenza de la OMS, localizados en 46 paises.
El Centro Mundial de la Gripe (World Influenza Center},
del Consejo de Investigaciones Médicas, en Mill Hill,
Londres, Inglaterra, y el Cenlro Internscional de la Gripe
para las Amérieas, Centro de Enfermedades Transmisibles,
Bervicio de Salud Pablica de los Estados Unidos de Amé-
rica, en Atlanta, Georgia, sirven como centros de refereneia
regionales,

3. Los organismos sanitarios nacionales deben realizar estu-
dioz epidemioldgicos sostenidos e identifiear rdpidamente
el tipo ¥ cepa de virus, Ademads, debe haber un intercambio
dec informaciones con la OMS a fin de aumentar el conoci-
miento de la epidemiologia bésica de Ja influenza, deter-
mingr los movimichtos imporiantes de una epidemia v
ayudar al descubrimicnto precoz de los brotes en territorios
previamente no invadidos.

4, Esfuerzos constantes para asegurar la existencia de medios
comerciales o pgubernameniales para la produccion de
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vacuuna, en gran volumen y ripidamente, dado caso que
aparezca un nuevo subtipo de virus de ]a influenza que
amenace con producir una pandemia.

INTOXICACIONES ALIMENTARIAS

Intoxicacién por alimentos es un término genérico que en la practica
se aplica cominmente a clertos padecimientos de evolucién brusea,
generalmente de naturaleza entériea ¥ que se adquieren por el
consumo de alimentos. Il términe se aplica a lag intoxicaciones
alimentarias debidas a contaminantes quimicos (metales pesados,
Huoruros y otros), a toxinas elaboradas por el desarrollo bacteriano
(toxina estafilocbcica, toxinas botulinieaz) ¥y a diversas sustancias
orgénicas que pueden presentarse en los alimentos naturales, tales
como ciertog hongos, mejillones, anguilas y ofros produetos eomesti-
bles del mar.

Por tradicién, se ha clasificado cominmente s la salmonelosis
aguda como una intoxieacién por slimentos, aunque es mis una
infepcidn entérica aguda que una intoxicacidon. Muchas otras enfer-
medades infecciosas se propagan a veces por medio de los alimentos,
especiaimente de la leche. Entre estas se hallan las fiebres tifoidea
¥ paratifoidea, la shigelosis, la faringitis estrepiocéeica (angins
séplica), la difteria, In brucelosis, 1a hepatitis infecciosa, la amibiasis,
la triguiniasis y otras infeceiones causadas por helmintos. Estos
ltimos ecjemplos de infeeeidn transmitida por los alimentos no son
generalmente, ni deben ser propiamente, clasificados como formas de
ntoxicacion alimentaria. Las nauseas y vOmitos epidémicos de
supuesto origen virico también deben considerarse en el diagndstico
diferencial de la intoxieacion alimcentaris.

Los brotes de intoxicaciones alimentarias suelen identifiearse por
la sibita aparicidn de un grupo de afecciones deniro de un periodo
corto entre individuos que han consumido el mismo o los mismos
alimentos. El disgndéstico generalmente se hasa en datoy epide-
mioldgicos. Aunque indudablemente son freeuentes los casos aislados
de inloxicacién slimentaria, es difieil identificarlos a menoz que,
como en el caso del botulismo, exista un sindrome clinico
caracteristico.

A, SATMONETL.OSIS

La manifestacidn elinien méis comln de las infecciones por
Salmonells es una gastrocnteritis aguda. A veces la evolucidn elinica
es la de una fiebre entérica o de una septicemia. Todas las cepas de
Salmonella pueden producir cualquiera de estoa tres tipos clinicos
principales, Una infeceidn causada por salmonelas pucde cotnenzar
también en forma de gastroenteritiz aguda ¥y convertirse en fiebre
entérica 0 en septicerma. Fl agente infecciozo puede localizarse en
cualquiera. de los tejidos del organismo, produciendo abscesos y
causando artritis, colecistitis, endoecarditis, meningitis, periearditis,
neumobfa o pielonefritis. Sin embargo, Ia mayoria de lag salmone-
losis proceden directamente de alimentos contaminados y se pre-
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sentan en forma de gastroenteritis, Aqui se examinarin Unicamente

estag infecciones por alimentos, ]

1. Descripeion—La gastroenteritis salmonelésica es una enfermedad,
infecciosa agnuda de prineipio brusco, con dolores abdominales,
disrrea y vomitos [recuentes. Casi siempre hay fiebre. Aungue
las defunciones por esta enfermedad no son comunes, son algo
mis frecuentes que las causadas por la infoxicacion alimentaria
debida al estafilocoeo; duranie varios diag suelen persistir anore=-
xia ¥ evacuaciones flojas. Sindnimo: Intoxicacién alimentaria
causada por salmonelas.

Salmeonella se puede encontrar en las heces durante el estado
agudo de la enfermedad, pero cada vez con mas dificultad con-
forme avanza la convalecencia. La intoxicacién alimentaria por
sulmonelas debe diferenciarse algpunas veces de un cuadro clinico
similar producido por una alta contaminacion de un alimento eon
bacteriag aerdbicas espoviferas, microorganismos de la putrefae-
&ldn ¥ olros agehtes.

Distribucion—Enfermedad comin, de distribucién mundial. Los
casos csporddicos se producen por la ingestidn de alimentos con-
taminadgs; también pueden ser el resultade de propagacidn de
persona a persona. El nimero de casos identificados procedentes
de cualguicra de esas fuentes es pequefio ¥ depende principal-
mente de la asiduidad v el empefio desplegados en las investi-
gaciones sobre el terrenn. Los pequeiios brotes en la poblacién
general son las manifestaciones mis comunes de la gastroente-
ritis por salmonelas. A menudo no se identifica la fuente de
infeceién, aungue aparehtemente gea un alimento. No son raros
log brotes grandes en hospitales, instituciones para nifios, restau-
rantes y sanatorios de convalecientes, producidos por alimentos
contaminados en su punto de origen o durante su elaboracién. En
algunos brotes, la aparicidn constante de easos duranie un periodo
largo, cspecialmente entre nifios pequefios, muestra que se deben
a propagacidn de persona a perzona por contacto.

3. Agentes infecciosos—Miltiples scrotipog de Salmonella del grupo
patégeno tanto para animales comoe para el hombre. De este
grupn se excluven los gérmenes patdgenos primariamente hu-
manos (véase Fiebre tifoidea y Fiebre paratifoides, pigs. 141 y 132),
asi como los que producen enfermedades Gnicamente en animales.
En los Estados Unidog los tipes mds comunes actualmente szon:
8. typhimurium, 8. heidelberg, 8. newport, 8. oranienburg, 8.
infantis, 8. derby y 8. enteritidis; en ol Reino Unido, 8. typhimu-
rium, 8. enleritidis, 8. thompson, 8. newport v 8. heidelberg. Hay
muchas variaciones de un pais a otro. En iode el mundo, e S,
typhimurium o8 el tipo méas comdn. El total de tipos seroldgicos
que pueden producir intoxicacidn alimentaria, asciende aproximsa-
damente a 800,

4, Reservorio y fuenle de infeceidon—El reservorio esti en ani-
males domésticos y silvestres, inclusive tortugas ¥ pollos;
también en seres humanos, enfermos ¥ portadores convalecien-
tes, ¥ especialmente los casoz leves y no identificados. La fuente
de infeccion estd en laz heees de animales ¥y personaa infectadas;
en huevos enteros, espeeialmente hucvos de pato, ¥ productos de
hueve (hucvos enteros congelados y desecados, albimina de
huevo y yema de huevo); en la carne ¥ productos de la misma;
en aves de corral, ¥ cn alimentos para animales ¥y fertilizantes
preparados con carne, harina de peseado ¥ de hueso,

Al
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5. Modo de transmision—Las epidemias son generalmente atri-
buidag a2 los alimenios como los pasteles de carne, aves 0 pro-
ductos de aves, embutidos crudos, alimentos poco cocidos que

- contienen hueves o productes de hueva; leche o productos lactcos
sin pasteurizar; alimentos contaminados con heces de roedores o
por un manipulador de alimentos infectado; o por  utensilios,
superficies de traba)o o0 mesas anteriormente usados para ali-
mentog contaminados, como los productos de huevo, Loa easos
esporadices a menudo tienen su origen en el contacto directo con
una persona o animal infectados.

6. Periodo de incubacién—De 6 a 48 horas; generalmente entre
12 v 24 horas.
7. Periodo de transmisibilidad—Durante todo el curso de la in-

feecion, Es cxtremadamente variable, generalmente de 5 dias
a 3 semanas; & veces persiste un estado de porlador durante me-
ses, especialmente en nifios pequefios. Bon raros los portadores
crdnicos.

8. Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad ez general,
La enfermedad es mis grave en Jos cxtremos de la vida, ¥ la
gravedad esta en relacién con la magnitud .de la dosis infectante
¥ en pequefia proporcidn con la especie de apente infeccioso.
No existe inmunizacién artificial asctiva ni pasiva. Probable-
mente después de la curacidn se desarrolla alpuna inmunidad
especifica al tipo infectante,

Métodos de control—

A, Medidas preventivas:

1. Coccidn completa de todos los productos alimenticios de
origen animal, especialmente pavos ¥y otras aves de corral,
productos de hueve y platos de carne. Dsbe prevenirse la
recontaminacién dentro de la cocina una vez terminada la
coceiGn, HEvitese el consumo de huevos crudos, como en
bebidas a base de huevo. Deben pasteurizarse los pro-
ductos de hucvo vy deben reirigerarse los alimentos ya
preparados, hasta el momenlo de ser consumidos.

2, Educacién de los manipuladores de alimentos y amas de
casa sobre la necesidad de proteger log alimentos prepara-
dos contra la contarninacién de roedores o insectos, sobre la
refrigeracidn de alimentos y sobre el lavade de manos antes
¥ después de preparar alimentos.

3. Identificacion y control de la infeccién por Salmoneiln
entre log animales domésticos,

4. Inspeccién de la carnc de ganado y de aves ¥ supervision
adecuada de los mataderos y carnicerias,

5. Cocrién u otro tratamiento térmico adecuade y proteccién
de los alimentos preparados para animales (harina de carne,
harina, de hueso ¥ otros productos) contra la contamina-
cion por Salmonella.

B. Contrel del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Notificacidn
obligatoria de las epidemias; también deben notificarse los
casos sospechosos o confirmados con pruebas de haber
estado agrupados o asociados con otros casos, sefialande
tiempo ¥ Iugar, Clase 4 {pag. 7).

2. Aislamiento: Exclusidn de las personas infcetadas de la
manipulacién de alimentos y de ocupaciones relacionadas

9
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con el cmidado de nifios pequefios, hasta que los cultivos
de sus heces demuestren la ausencia de salmonelas durante
3 dfas consecutivos.

3. Desinfeccion concurrente: De lag heces ¥ de los articulos
contaminados por las mismas. En las coleetividades dotadas
de un sistema moderno y adecuado de alcantartllado, las
heres pueden pasar directamente al mismo, sin desinfeccion
previa. Limpieza terminal,

4. Cuarentena: Ninguna. Los contactos familiares no deben
ccuparse en [a manipulaeidn de alimentos durante el pe-
riodo de contacto.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacidn de contactos: Bulsqueda de casos leves que
pasaron desapercibidos y de portadores convalecientes.

7. Tratamiento especifico: Nipnguno; la cloromicetina v los
antibioticos del -grupo de las tetraciclinas tienen efecta
limitado e irregular.

C. Medidas en caso de epideinia: Debe determinarse la exten-
sion del brote e identificar las caracteristicas clinicas de la
enfermedad. Se debe también reunir pruebas de qué un ali-
mento determinado eonstituye el vehiculo de diseminacidn,
precisar la naturaleza del alimento sospechoso como medie
probable de desarrollo bacterianc y practicar exdmenes de
laboratorio de materiales procedentes de casos ¥ de muestras
del alimento sospechoso o de sus ingredientes. Buscar ecui-
dadosamente la fuenie y los medios de contaminacién, incluso
la persona infectada relacionada con la preparacién o la distri-
bucidn de log alimentos. No debe destruirse ningn resto de
alimento sospechoso hasta que se hayan tomado muestros
adecuadas para ¢l examen de laboratorio.

D, Medidas internacipnales: E] Centro Internacional de Salmo-
nelas, de la OMS, Centro de FEnfermedades Transmisibles,
Bervicio de Salud Piablica de los Estados Unidos, en Atlanta,
Georgia, ¥ diversos centros nacionales en otros palses, facilitan
la identificacidn de los tipos seroldgicos v promueven investi-
gaciones epidemioldgicas, Frecuentemente se transfieren sal-
monelas dentro de los paises y entre un pafs ¥ otro. El con-
trol internacional comprende la vigilancia de productos ali-
menticiog importados ¥ de alimentos para animales en los
puettos de entrada o en los palses de origen, y el intercambio
de informaciones entre los distintos Centros de Salmonelas,

B, INTOXICACION ALIMENTARIA CAUSADA POR
- ESTAFILOCOCOS

1. Descripeion—Intoxicacidon (no infeccidn) de comienzo bruseo ¥
a veees viclento, con hiuseas intensas, cdlicos, vomitos, diarrea
profusa y postracidn. A veces hay lemperatura subnotmal y
descenso de la presidon arterial que pueden ser graves. Lag
defunciones son sumamente raras; por lo general la enfermedad
no dura mis de un dia o dos. El diagndstico se basa generalmente
en Ia identifieacién de un grupo de casog con el corto intervalo
caracteristico entre la ingestion de alimentos v el principio de
los sintomas.

El aislamicnto de gran nimero de estafilococos en el contenido
gastrico o en el alimento sospechoso apoya el diagnéstico, Para
confirmar este, debe demostrarse la capseidad del microorganismo
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para producir enterotoxina. La. tipificacién con baeteridiagos
ayuds considerablemente a la investigacion epidemioldgica.

El diagnédstico diferencial debe hacerse con otras formag reco-
nocidas de intoxicacién alimentaria, nduseas y vémitos epidémicos
¥ la intoxicacidn alimentaria causada por fuerle contaminaeidn
hacteriana, que se deseriben en la parte dedicada a la Salmone-
losis, Seccion 1, parrafo 2, pag. 167.

Distribucion—Es afeccién muy extendida y relativamente fre-
cuente; constituye una de las principales intoxicaciones alimenta-
rias agudas en los Estados Unidos.

Agente téxico—Varias coterotoxinas de estafilococos, estables
2 la temperatura de ebullicién., Los estafilococos se multiplican
en loa alimentos, produciendo toxinas que causan intoxicaciones,
Reservario y fuente de intoxicacién—En. la mayoria de los ca-
sos, estalilococos de origen humano procedentes de secreciones
purulentas de un dedo infeetado, abscesos, secreciones nasales o de
la piel ostensiblemente normal de las manos y los antebrazos;
de origen bovino en los brotes producidos por la leche,

Modo de transmision—Por alguno de tantos productos alimenti-
cios: pasteles, natillag, ensnladas y emparedados con aderezos
para cnsaladas, carne rebonada y productos de carne en log
cuales se hayan introducido estafilococos productores de toxina,
v que luego se hayan preparado en forma tal que permita el
desarrollo del microorganismo y la elaboracién de toxinas. En el
Reino Unido, se transmite cominmente por el jamdn, tocina,
earne prensada, leche procedente de vacas con ubres infsctadas,
¥y algunas vecea por la leche en polve, que en ocasiones produce
brotes extensos.

Periodo de incubacién—El intervalo entre la ingesiién del
alimento y la aparicion de los sintomas es de 1 a § horas, general-
mente de 2 a 4 horas.

Periodo de transmisibilidad—Ng es aplicable.

Susceptibilidad y resistencia—La mayoria de las personas sun
susceptibles, aunque las reacciones individuales son variables.

Métodos de control—
4. Medidas preventivas:

1. Rapida refrigeracién de [a carne rebanada, pieada o molida
v de las natillas y cremas para evitar la multiplicacidn de
Ins estafilococos introducidos aceidentalmente, El relleno
de los pasteles con nata de leche o sus derivados debe ha-
cerge inmediatamente antes de venderlos o someterse el
producto terminado a tratamiento térmico adecuado. Eli-
minacidn inmediata o reirigeracion adecuads de los ali-
mentog sobrantes.

2. Debe prohibirge temporalmente que toda persona con
infecciones pidgenas de la piel manipule alimentos.

3. Educacién de los manipuladores de alimentos en relacion
con la atencidn estricta que debe prestarse al cuidado
higiénico y a la limpieza de las coeinas, la refrigeracion de
log alimentos, el lavade de manos, el cuidado de las ufias
i,r el ];I)eiigro de trabajar mientrag se padecen infeccionez en
a piel.

B, Contro! del! paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato;

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: Notifieacién



2

.

Te

INTOXICACIONES ALIMENTARIAS 171

cbligatoria de las epidemias de casos sospechosos o con-
firmados, Clase 4 (pdg. 7).

2. Se practica el control de las epidemias; rara vez se identi-
fican casos aislados.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Basqueda de alimentos contaminades con estafilococos ¥
de manipuladores de alimentos con infecciones cutineas,
especialmente de las manos. Debe hacerse cultivos de todas
lag lesiones purulentas y de las secreciones nasales. Tipifi-
cacién con bacteridfagos de cepas de cstafilococos alsladas
de los alimentos y de manipuladores de alimentos, asi
como de vomitos de pacientes,

2. No dchen destruirse los restoz de alimentos sospechosos
hasta que se hayan tomado muestras para exfmenes de la-
boratorio,

D, Medidas internacionales: Ninguna,

C. INTOXICACION: ALIMENTARIA CATGSADA FOR
CLOSTRIDIUM PERFRINGENS (C. WELUOHII)

Dreseripeién—Afeccién  intestinal caracterizada por principio
brusco con cdlicos abdominales seguidos de diarres, a menudo
sin nAuseas ni vémitos. Generalmente e una enfermedad leve
de corta duracién, un dia o menos, ¥y rara vez mortal en las
personas sanas,

El diagnéstico se funda en el examen bacteriolégico de los
alimentos.
Distribueidn—Es afeccidn muy extendida y relativamente fre-
cuente en los paises donde la prictica eulinaria {avorece la multi-
plicacidn del Clostridium.
Agente infeccioso—Ciertas eepas del Tipo A, termorresistentes,
de Closiridium perfringens (C, welchir).
Reservorio ¥ foente de infeceién—E]l reservorio esté en el
hombre, el ganado, los puercos v roedores. La fuente inmediata
de infeccidon estd en los alimentos contaminados por las heces,

. 1

Mode de transmisién—En ¢l Reino Unido, casi todos los brotes
estdn relacionados con la carne, en ocasiones con carne fresca
insuficientemente cocida, pero habitualmente con estofados, paste-
les de came o carnes recalentadas,

Periodo de incubaciéon—De 8 5 22 horas; generalmente de 10 a
12 horas.

Periodo de transmisibilidad—Desconoreido.

Susecptibilidad y resisteneia—Probablemente la mayoria de las
personas soh susceptibles, En experimentos hechos con volunta-
rios no se ha demostrado resistencia contra una infeccién repetida.
Métodos de eontrol—

A. Medidas preventivas:

1. Los platos de carne deben servirse caliemtes tan pronto
como se hayan cocinado, de otro modo deben enfriarse
ripidamente y refrigerarse hasta que se necesiten, Si es
necesario el recalentamiento, debe ser ripido. Los cortes
grandes de carne deben cocerse suficicntemente; dividanse
los platos de estofados y preparaciones similares de gran
volumen en porciones pequefias para su coceidn y refrigera-
cibn.
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2. Educacion de los manipuladores de alimentos respecto a los
riesgos propios del procedimiento de cocinar en gran escala,
especialmente los platos de carne,

B, Contrel del paciente, de los contactos ¥ del medio

ambiente inmediato: .

1. Notificacion a la autoridad sanitaria local: Es obligatoria
la notificacion de epidemins, Clase 4 (pag. 7).

2. Se practica el control de lag emdemias; rara vez se
identifican casos aislados. .

C. Medidas en caso de epidemia: Identificacion de los alimen-

tos contaminados. (Véase Salmonelosis 8C, pag. 169.)

D, Medidas internacionales: Ninguna.

. BOTULISMO

Descripeién—Intoxicacidn (no infeccidn) hbacteriana, afebril,
de elevada mortalidad, caracterizada por debilidad, vértigos, ce-
falalgia y constipacién, sinlomas a los que pronte sigue una
pardlisis oculomotora o' de otros mervios craneales, Las mani-
festaciones ¢linicas se relacionan primordialmente con el sistema
nerviogso central, A menudo el primer signo que se advierte es
un cambio de la voz, como la ronguera. A veces la enfermedad
comienza con vomitos y diarrea. Aproximadamente dos tercios
de los pacientes mueren por insuficiencia cardiaea o respiratoris
en el curso de 3 o 7 dias,

La presencia del bacilo o de su toxina en los alimentos sospecho-
505 o en el contenido gastrico del enfermo, puede ser confirmada
mediante pruchas bacleriolégicas y toxicoldgicas.
Distribucién—En todos los paises se ohservan easos esporfdicos
o en grupos de personas, siempre relacionados con la ingestidn de
algin producto alimenticio putrescible, preparado o conservado en
condiciones que permitan la formacidn de toxinas. Fs enfermedad
relativamente rara.

Agente toxico—Las toxinas producidas por Clostridium botuli-
num (bacilo botulinico} o €. purabotulinum. La mayoria de los
brotes son ecausados por toxinas producidas por C. botulinum de
los Tipos A o B; algunos por el Tipo E, principalmente los que
tiencn su origen en el pescado. La toxina se produce en alimentos
indebidamente elaborados sdle bajo condiciones anaerdbicas, y
especinlmente en alimentos no acidos, I.a toxina se destruye
faeilmente por la ebullicidn; la inactivacién de las esporas re-
quiere temperaturas méas altas,

Reservorio y fuente del agente—El reservorio estd en la ticrma
v en el intestine de animales, inclusive el pez. La fuente inme-
diata de intoxicacion es el alimento contaminado.

Medo de transmision—Mediante alimentos procedentes de fras-
cos o latas deficientemente envasados y romidos sin coceidon
sdecuadn subsiguiente. La mayoria de las intoxicaciones en los
Estados Unidos se deben a verduraz enlatadss en el hogar; los
pimientos, Jas aceitunas y los hongos también las han producido,
¥, mas recientemente, el pescado en conserva. En Europa, la
mayoria de los casos se deben a embutides ¥ a carnes o pescados
ahumados o cn conserva.

Periodo de incubacién—Los sintomas suclen aparecer en el
eurso de 12 a 36 horps, rara vez hasta varios dias, después de
comer el alimento contaminado., En general, cuanto més corto
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es el periodo de ineubacidn més grave es la enfermedad y mayor
la letalidad.

7. Periodo de transmisibilidad—No es aplicable,
8. Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general.

9. Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

O Ca kbl

1. Control gubernamental, mediante reglamentacién e inspec-

cién, de la preparacién con fines comerciales de los ali-
mentos enlatados ¥ en conserva,.

2. Educacién sanitaria de las amas de casa y olras personas

interesadas en el enlatado de alimentos ¥y otros proeedi-
mientos de elaboracidn, sobre los métodos fundamentales
para la preparacidn segura de conservas, sefialando aspectos
tales como tiempo, presion ¥ temperatura que se requieren
para destruir las esporas, ¥ la ebullicidon de las verduras
enlatadas en casa durante 3 minutos, removiéndolas com-
pletamente antes de servirlas.

Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:
1, Notificacién a la autoridad sanitaria local: En la mayoria

de los estados ¥ paises es obligatoria la notificacidn de cazos
sospechosos y confirmados, Clase 2A (pag. 6).

. Aiglamiento: Ninguno,

. Desinfeccién concurrente: Ninguna,

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna para log que apenas
tuvieron contacto con el pacienie, Deberad administrarse
antitoxina bolulinica polivalente o antitoxing del tipo apro-
piado, si se dispone de ella, a las personas que en un pe-
riodo de 36 horas hayan ingerido el alimento especifica=
mente incriminade,

6. Investigacién de log contactos ¥ de Ia fuente de infeccion:

Bilsqueda del  alimento contaminado. Estudic de los
hibitos de alimentacidn y de los antecedentes alimenlarios
recientes de las personas afectadas.

7. Tratamiento especifico: Administracién intravenosa e in-

tramuscular de antitoxina hotuliniea.

A Med:das en caso de epidemia: La sospecha o la confirma-~

cién de un caso de botulismo debe sugerir inmediatamente la

probabilidad de que surja un brote en grupo. Son raros Ios

casos aislados. Debe llevarse a cabo la bisqueda inmediata

de personas que havan compartido log alimentos sospechosos
v de las sobras de esos alimentos, del mismo origen, que pue-
dan estar igualmente contaminados; esos alimentos deben
remitirse al lahoratorio para su examen,

. Medidas internacionales: Ninguna.

LARVA MIGRANS VISCERAL

1. Descripcion—Enfermedad cronica y generalmente benigna, con
eosinofilia pronuneiada, hepatomegalia, h]pEI‘ngbuthmla ¥ fiebre.
Los sintomas pueden persistir hasta por un afio. En nifics ma-
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vores ge presenta endoftalmia con aluna frecuencia a causa de
Ia entrada de larvas en el ojo; pueden presentarse neumoenitis
o irastornos neuroldgicos. Rara ves es mortal.

El diagndstico clinico se confirma por la demostracidn de la
prescheia de larvas o dc lesiones granulomatosas eosinofilicas
tipicas mediante biopsia hepitica, Son ftiles las pruchas de
serodiagndstico, pero generalmente no se dispone de recursos para
hacerlas.

Algunas veces se encuentran cn los tejidos, inclusive en algunos
gitios ectdpicos, larvas aberrantes de Ascaris Iumbricoides,
Strongyloides stercoralis, Necalor gmericanus y Ancylostoma
duodenale, que no persisten ni gignen movimientos migratorios en
ios tejidos por periodos prolongados, como es el caso de las larvas
de Tozocora.

Bistribucion—Probablemente de extensién mundial. La enferme-
dad ha sido objeto de mayor atencién en los Estados Unidos,
donde su incidencia probublemente no es méas alta que en la
mayoria de los pafses. Ocurre esporidicamente, en forms de
cagos aislados en una misma familia, principalmente cntre nifios
de 14 & 40 meses; rara vez ocurre chtre nifios retardados mentales
de mayor edad. El hermano inmediatamente mayor o menor del
paciente muestra con frecuencia eosinofilia u otras manifestaciones
de infeccion ligera o residual. No sc han registrado epidemias.

Agentes infecciosos—Las larvas de Toxocara canis (del perro)
v de T. cati (del gato).

Reservorio y fuente de infeecion—Los reservorios son el perro
v el gato, La fuente de infeccién es el suelo contaminado que
contiene huevos infectantes de Tozocare procedentes de heecs
caninag o felinas depositadas en la vivienda o sus alrededores.

Modo de transmisién—Por transmisién directa o indirecta a la
boca de huevos con embridn desarrollado procedentes del suelo
o de otros maieriales contaminados; estd en relacién directa
con la costumbre que tienen los nifios pequefios de comer cosas
sucias, Los huevos requieren varias semanas de incubacién para
hacerse infectantcs. Una vez ingeridos, los huevos embrionados
liberan las larvas en el intestino, penetran por las paredes det
misme ¥ emigran al higado ¥ a les pulmones por los sistemas
linfatico y eirculatorio. Desde los pulmaones, las larvas se propa-
gan por la circulacidn peneral a diversos drganos, eausando le-
glones por sus movimientos y por la sensibilizacién de los tejidos.
Periodo de incmbacién—Probablemente dura semanas o meses,
segin sca la intensidad de la infeccidn, las reinfecciones y el
estado de sensibilidad del paciente.

Periodo de transmisibilidad-—No se transmite directamente de
una, persona a otra. '

Snsceptibilidad ¥ resistencia—Las infecciones sintomiticas se
presentan prineipalmente cn nifios de 1 a 4 afios de edad; la
mayor tolerancia de nifios mayores y adultos probablemente se
deba a gue ha habido una exposicién menor a la enfermedad. Los
perros pueden infectarse cuando son cachorros y permanecer in-
fectantes intermitentemente durante toda sy vida, A menudo la
infeccion termina cuando e animal llega 5 la madurez sexual.
T.os perros machos adultos se infectan con més frecucncia que
lag hembras. Las diferencias por sexo y edad son menos notables
c¢h los gatos; los animales de més edad son algo menos susceptibles
que los pequefios.
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9. Métodos de control—
4. Medidas preveniivas:

1, Evilese Ja contaminacion del suelo con heces de perros ¥
gatos en las inmediaciones de lag casas y en los sitics
donde juegan log nifios, especialmente en zonas de construc-
ciones multifamiliares.

2. Log excrementos de perros y gatos expulsades en las zones
de juegos deben ser enterrados profundamenie o eliminados
de alguna otra forma. Las cajas de arens donde juegan los
nifios ofrecen un lugar atractivo para la defecacion de los
rratos. Deben cubrirse cuando no se utilicen,

3. Tratomiento sistemético de perros ¥ gatos menores de 6
meses para hacerlos eliminar helmintos y después repitase
el tratamiento conforme eslé indicado. Deben destruirse
los gusanos y las heces eliminados como resultado del trata-
miento.

4. Educacitn sanitaria de la familia respecto a la fuente ¥y
el origen de la infeecién y especialmente gobre [a costumbre
de comer cosas sucias. Educar a los nifios para que
adquieran el hibito de lavarse s manos después de jugar
en la tierra y antes de comer,

B, Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: Generalmente
no se justifica la notificacién oficial, Clase 5 (pag. 7).

2. Aislamiento: Ninguno.

3. Desinfeccién concurrente: Ninguna,

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

6. Investigacién de los contactos ¥ de la fuente de infecejon:
La identificacién de la enfermedad en un vadiente a me-
nudo permite el deseubrimiento de infecciones entre sus
hermanos o compafieros de Juegos. Deben tratarse los
lugares donde se han adquirido infecciones con sal bruta o
borax. Estos productos destruyen el césped o cualgquier otra
vegetacidn, son especialmente aplicables en lss playas,
eampos de juego v lugares siturdos debajo de las casas.

7. Tratamiento especifico: Ninguno,

. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables.
. Medidas internacionales: Ninguna.

[~ Ky

LEISHMANIASIS CUTANEA

1. Descripcibn—Enfermedad superficial, localizada, de las parles
expuestas del cuerpo, que se caracteriza por la presemcia de le-
siones nodulares y uleerosas indoloras. En szonas tropicales de
América ¥ Afriea, las lesiones presentan mayor tendencia s
ulcerarse ¥ con frecuencm mvaden las membranas mucosas,
causando extensas necrosis de la nariz, la boea ¥ la faringe. Puede
sobrevenir la muerte a causa de infecciones o de complwauones
Sinénimos: En el Viejo Mundo: Botén de Alepo, de Bagdad o
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de Delhi, botén de oriente (furdnculo criental); en el Nuevo
Mundo: espundia, uta, dlcera de Baurd o de los chicleros,

E!l disgndstico se hace mediante la identifieacidn microsedpica
de Leishmania en frolis tefiides de material obtenide por raspado
de los bordes de las lesiones; también mediante cultivo en medios
adecundos. Puede ser 1util la prueba intradérmica utilizando un
extracto o una suspensién de leptomonas muertas; no hay ninguna
prueba seroldgica que tenga valor practico.

Distribueién—En el Viejo Mundo la enfermedad se presenta en:
el noreeste de la India, el occidente de Pakistin, el Medio
Oriente, el sur de Rusia, el litoral del Mediterraneo, y el norte,
el oeste v el centro de Africa. En el Nuevo Mundo: es endémica
en México (especialmente en Yucatdn), la mayor parte de Amé-
rica Central ¥ todos los paises de Sudamérica, excepto Chile. Es
una enfermecdad relativamente comin en las regiones afectadas,
donde la mayoria de los ecasozx se presentan en la lactancia ¥ la
primera infancia, ¥ méas en las zonas rurales que en las urbanas.
En los Estados Unidos a veces se observa en personas gue resi-
dieron anteriormente en regiones endemicas.

Agentes infeceiosos—Los protozoos flagelados Leishmania iro-
pica {Viejo Mundo) y Leishmania bramliensis (Nuevo Mundo).
Reservorio ¥ fuente de infeccién-—Loz reserverios son las per-
sonas infectadas con lesiones que contienen pardsitos; también
los perros, gatos, chacales y jerbilios. En Panamd se encuentran
roedores octoddntidoz infectados naturalmente. Los jejenes del
eénero Phlebotomus constituyen la fuente inmediata de infeccién,
Modo de transmisién—Generalmente por la picadura de jejenes
infectados del género Phlebotomus; quizag por contacto directo
de la piel excoriada, con lesiones de otra persoma, o mecdni-
camenie por otras especies de moscas, aunque es dudoso,
Periodo de incnbacién—De unos cuantos dias a muchos meses.

Perinde de transmisibilidad—Maientras haya parasitos en lag le-
siones; en los casos mo tratados, un afio o mas. La curacidn es-
pontédnen es la regla, salvo cuando existen lesiones destructivas
de las membranas mucosas. Se desconoce la duracidn del periodo
de infecciosidad del vectaor.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general. Es
comin la inmunidad después de una infeceidn que ha curado
espontaneamente, .

Métodos de conirol—

A. Medidas preventivas:

1. Aplicacién periddiea de insceticidas de accidn residual en el
exterior y el interior de lag puertas y en todos los demés
sitios por donde pueden penetrar los fleb6tomos. Estos
insectos vuelan en trayectos cortos, pasan mucho fiempo
posados en las superfieies y por tanto son especialmente
vulnerables a los insecticidas por contacto. También deben
rociarse log pogibles criaderos, tales como basureros, paredes
de piedra, gallineros, albergues de animales y otros lugares
himedos cercanos a las viviendas,

2. El rociamiento con insecticidas de aceién residual puede
complementarse con la aplicacién de acrosoles a log mos-
quiteros ¥ con el uso de repelentes de insectos.

3. Saneamiento de la vivienda, que deberi tener suficiente
luz ¥ ventilacidn; evitcnse los pisos hiltmedos, techos de
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palma, amontonamientos de basura, vegetacidon cerca de
la vasa ¥ animales albergados en esta.

4, Como los fleb6tomos no vuelan lejos, las viviendas en las
zonss infectadas deben estar situadas por lo menos a 150
metros de la selva. Las personag no deben entrar en las
zonas contaminadas después de la pucsta del sol.

5. La destruccidn de perros, roedores y otros mamiferos que
Eirven como reservorios naturales, reducird la incidencia
de la enfermedad en el hombre.

6. Fducacion sanitaria del pidblico respecto a los modos de
transmision de la enfermedad y los métodos de lucha contra
Phlebotomus,

7. Las poblaciones indigenas han empleado con éxito la vacu-
nacién utilizando material obtenido del raspado de lesiones
del botén de oriente, La inmunizacién activa con vacuna
viva de L. iropice preparada a partir de cultivos o de
embrién de pollo infectado, protege contra el botén de
oriente, La inmunidad se produce al cabo de varios meses.
8¢ ha informado que la vacunacién contra L. braziliensts
da resultados satisfactorios.

Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria lecal: Debe hacerse
en zonas endémicas seleccionadas; en muchos paises no es
enfermedad de notificacidn obligatoria, Clase 3B (pig. €).

2, Aislamiento: Ninguno; debe protegerse al paciente contra
picaduras de flebotomos mediante telas metélicas finas ¥
mosquiteros {de malla de 45 hilos por pulgada lineal),
rociando los locales con insecticidas de accidn residual
v empleando repelentes. \

3. Desinfeceidn concurrente: Ninguna; destruceidon de los
jejenes en la vivienda.

4. Cuarentena: Ninguna.

5, Inmunizacion de contactos: Inmunizacidén activa contra la
infeccitén por L. tropica o botén de oriente.

6. Investizacién de los contactos y de la fuente de infeecidn:
Bisqueda de otros casos entre los contactos ¥ de flebdto-
mos; también de sus eriaderos cerca de las viviendas.

7. Tratamiento especifico: Compuestos pentavalentes de an-
timonio como los que se emplean para el kala-azar (pag.
178). Las infecciones bacterianas secundariag se tratan me-
diante antibidticos adecuados, en administracién local o
general, 0 mediante quimioterapia,

C. Medidas en caso de epidemia: En zonas de alta incidencia
se debe hacer tode lo posible por controlar la enfermedad
proporcionando los medios de diagnéstico, emprendiendo cam-
pafias de tratamiento en masa y aplicando medidas contra los
flehdtomos.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

b
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Descripcién—Infermedad infeeciosa generalizada créniea que se
caracteriza por fiebre, hepatosplenomegalia, linfadenopatia, ane-
mia con leucopenis ¥ emaciacion ¥ debilidad progresivas. La
Ietalidad es alia entre los casos que no han sido tratados. La
fiebre se inicia en forma gradual o bruses, se prolonga por largo
tiempo ¥ de manera irregular, a menudo con dos exacerbaciones
al dia; posteriormente se obzervan periodos alternoa de apirexia
v de fAebre baja. La quimioterapia puede conduecir a la aparicion
de lesiones cubfneas que contengan leishmanias, Sindnimo:
Kala-agar.

El diagndstico se hace por la observacidn de cuerpos de
Leishman-Donovan en frotis tefiiddos de materiales obtenidos de
la medula ésea, el bazo, el higado, los ganglios linfaticos o la
sangre; mediante el cultivo de esos maleriales o la inyececidén de
los mismos en hamsters.

Distribucién—Enfermedad propia de las zonas rurales de la
mayoria de las regiones tropicales ¥ subtropicales del mundo, Asia,
el Medio Oriente, Africa, América Central ¥ del Sur. En Europa
se encuentra on el sur de Rusia, litoral del Mar Caspio, Portugal
¥ las islag del Mediterrineo, I'n muchas zonas afectadas es en-
fermedad relativamente eomin, principalmente en forma de easos
dispersos entre los lactantes, los nifios y los adolescentes, pero
a veces se presenta en ondas epidémicas,

Agente infeecioso—Leishmonia donovani (L. infantwm), un
protozoo flagelado.

Reservorio y fuente de infeecién—El reservorio es general-
mente una persona infectada con parisitos en las células reticu-
leendoteliales o en la sangre, La elevada incidencia de la infeccin
en perros ¥ gatos en algunas zonas endémicas indica que estos
animales pueden ser reservorios de la infeccién humana; lo mismo
ocurre con zorras, chacales ¥ jerbillos. La fuente inmediata de
infeceidn es el Phlebotomus, un jején.

Modo de transmisién—Por la picadura de jejenes infectados del
génere Phlebotomus, principalmente P, ergentipes en India, P.
chinensis en China y P. perniciosis y P, papatasi en el Medi-
terraneo; también de otros jejenes. El flebdtomo se infecta chue
pando sangre periférica o ingiriendo el pardsito si se halla en Is
piel de un individuo infeetada.

Periodo de incubacién-—Gencralmente de 2 a 4 meses; puede
llegar a ser de sélo 10 dias o durar hasta 24 meses.

Periodo de transmisibilidad—Mientras los parisitos persisten
en la sangre circulante o en Ia piel; a veces se prolonga des-
pués del tratamiento y de la euracidn clinica. El flebétomo se
vuclve infectante después de 7 a ¢ dias y permanece asi durante

unos 35 dias. No se transmite directamente de una persona a
otra.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general.
Al parecer, confiere inmunidad permanente, pero el restableci-
miento de una leishmaniagis cutinea no confiere inmunidad
contra el kala-azar, ni viceversa.

Métodos de contral—

A. Medidas preventivas: La lucha contra los flebétomos. Las
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medidas preventivas estin indieadas en el capitulo sobre

Leishmaniasis cutinea 9A1-6, pags. 176-177.

B. Control! del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacion a la autoridad sanitaria local: Debe hacerse
en zonas endémicas seleccionadas; en muchos paises no es
enfermedad de notificacion obligatoria, Clase 3B (péag. 6).

2. Aislamiento: Ninguno. Se debe proteger al enfermo contra
pieadurag de flebdtomos mediante telss metilieas finas ¥
mosquiteros, rociando los locales con insecticida de accién
residual ¥ utilizando repelentes.

3. Desinfeccidn concurrente: Ninguna,

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién: Ninguna.

6. Investigacién de los contactos y de la fuente de infececidn:
Blisqueda de jejenes en la casa del enfermo ¥ en las
cercanias, o la posibilidad de exposicidn a la picadura de
log mismos,

7. Tratamiento especifico: Son eficaces los compuestos penta-
valentes de antimonio (neostiboséan, zolustibosin y urea-
estibamina). Los casos rexistentes o sensibles al antimonio
pueden tratarse con compuestos de diadimidina (estilba=-
midina, jsetionato de pentamidina), que no se emplean
comunmente a causa de su toxicidad. En las zonas del Medi-
terrineo ¥ en el Sudin el pardsito es méas registente que en
la India ¥ requiere un tratamienio mis enérgico.

C, Medidas en caso de epidemia: Kncuestas en lag zonas de
alta incidencia y localizacién de focos endémicos. Medidas
enérgicas para eliminar la enfermedad mediante campafas de
tratamiento en masa y lucha contra los flebdtomos.

D. Medidas internacionales: Programas coordinados de con-
trol entre paises vecinos donde la enfermedad es endémies.

LEPRA

1. Descripeion—LEnfermedad cronica, moderadamente transmisible
que se caracteriza por lesiones cutineas (lepra lepromatoaa)H
infiltracion, méculas, placas, phpulas y nédulos—en que estin
comprometides los nervios periféricos, sobrevmlendo, en conse-
cuencia, ancslesia, debilidad muscular y paralisis, asi como altera-
ciones troficas de la piel, los misculos ¥ log huesos (lepra tuber-
culoide o maculoancstésien). En la fortma lepromatosa, general-
mente también estin Iinvadidas las membranas mucosas de las
vias respiratorias superiores, asi como algunas visceras. La evolu-
cion de [a enfermedad es lenta; las defunciones se deben, por lo
general, a otras causag.

Los casos lepromatosos se confirman con la presencia de
bacilos acidorresistentes en las lesiones sospechosas; los baciles
pueden ser raros o su presencia no imposible de demoslrar en lasg
lesiones tuberculoides,
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2. Distribucion—Qeurre principalmente en las regiones iropicales y

7

9

.

subtropicales. Las tasas de prevalencia de 5 por 1.000 o mayores
s6lo se encuentran em los trépicos; las mas elevadas se han
registrado en el Africa ecuatonal ¥ ocmdental en la cuenca del
Rio Congo. Algunos paises de clima templado como China y
Corea, tienen tasas caleuladas de | por 1.000. La China y la India
tienen aproximadamente la mitad del total de casos que hay en
el mundo, que se caleuls entre 5§ y 10 millones, En Europa, la
endemicidad es baja en Grecia, Portugal y Espaia; solo existen
focos residuales en algunos otros pafseg. Es endémica, pera va
cn disminueidn, en Hawai; se encuentra en bajas proporciones en
1z Zona del Cana] de Panamd, Puerto Rico y las Islas Virgenes.
In el territorio continental de Jos Estados Unidos, el sudeste de
Texas constituye el foco mas importante, registrandose unos 20
casos autdctonos al afio. Se presentan casos aislados en Luisiana,
y rara vez en Florida (zona de Cayo Hueso) y en el sur de
California.

Agente infeccioso—Mycobacterium leprae, el bacilo de la lepra.
No se ha logrado cultivar, pero se desarrolla lentamente en las
patas de log ratones.

Reservorio y fuente de infeccién—E] reservoric es el hombre.
La fuente de infeccién estd en log exudados de las lesiones de
personas infectadas.

Modo de transmisién—No se conoce con exactitud. Es posible
que el bacilo penetire en la piel 0o en las membranas mucosas
de las vias respiratorias superiores,

Periodo de incubacién—El mas corto que se conoce es de 7 me-
ses; de 12 a 24 meses en lactantes fuertemente expuestos desde
su nacimiento ; en promedio, de 3 a 5 afios, aunque {recuentcmenie
trangcurren periodos mdg largos antes de su identificacidn.

Periodo de transmisihilidad—DMientras se eliminen bacilos por
las ulceraciones de la piel o de las memhranas mucosas. Deben
considerarse infeccinsos los pacientes en quiencs se encuentren
bacilog, aun cuando no presenten uleeraciones manifiestas.

Susecptibilidad y resistencia—No existe inmunidad racial. La
susceptibilidad es mayor durante la lactancia ¥ va disminuyendo
en el curso de la nificg. Los adulios son susceptibles cuando no
estuvieron expuestos en la infancia. La reactividad natural a la
lepromina puede indicar cierto grado de resistencia; no existe en
el tipo lepromatoso (mAs maligna), se observa generalmente en ¢l
tuberculoide ¥ con frecuencia en las personas sanas. El BCG
produce positividad a la lepromina en un 97% de las personas,
apromm&damente cualquiera que sea su edad; por tanto, la
reaecion a la lepromma no tiene valor para el dmgnost:co

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Debe zepararse a los hijos de padres enfermos de lepra
desde el nacimienta.

2. Eduracmu sanitaria del piblico, destacando que el riesgo
ez mayor cuande hay exposicidn a Ia enfermedad en la
infancia; educar a los contactos y vecinos respecto a las
posibilidades de transmisién, pero sin exagerar ‘el peligro.

3. En algunos lugares son utlles los equipos mobviles para
encuestas y tratamientos en musa.
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Control del paciente, de los comtactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: Lo notificacién
es obligatoria en la mayoria de los estados y palses y es
recomendahle en todos, Clase 2B {pig. 6).

2. Aislamiento: La segregacidn obligatoria y sin distincién
en hospitales o colonias hasta obtener resultados bacte-
rioldgicos negatives por lo menos durante 6 meses, es un
obsticulo para emprender campafias en masa contra la
lepra. En la mayoria de los pafses de alta endemicidad,
es preferible instituir ensefianza especializada para los
médicos y fomentar la asistencia de pacientes a las eli-
nicas generales para tratamiento ambulatorio. Donde la
enfermedad no es auidetona, es suficiente el aislamiento
en el hogar, pero debe evitarse el eontacto del enfermo con
nifiog pequefios.

3. Desinieccién concurrente: De las secreciones de las lesiones
v de los objetos contaminados con lag mismas. Limpieza
terminal.

4. Cuarentena: Ninguna,

5, Inmunizacidén de contactos: Ninguna, El BCG carece de
utilidad como medida protectora. :

6. Investigacion de contactos: Debe hacerse en los casos que
manificstamente sean de origen reciente; es dificil v ge-
neralmente inttil a ecausa del periodo largo e incierto que
transeurre cntre la exposicién y la identificaeién de los
casos. Debe llevarse un registre v hacerse eximenes perid-
dicos de los contactos y de los enfermos en periodos de
remisién,
Tratamiento especifico: DDS (diamino-difenil-sulfona),
por via oral, en dosis iniciales pequefias que se van aumen-
tando serlin sean toleradag ¥ que se sostienen durante 3
afios o mas. Pueden emplearse otras sulfonas, como la
promina por via intravenosa o la diasona por via oral.
Cuando el tratamiento con sulfonas fracase o no sea tole-
rado, puede sustituirse con derivados de la tiourea, sulfona-
midas de aecidn prolongada o tiosemicarbagona. La penici-
lina Gbicamente es util para el tratamiento de infecciones
secundarias,
Medidas en caso de epidemia: FEn laz zonas de alta en-
demicidad o en situaciones eXcepcionales gue justifiquen el
congiderar la enfermedad con cardcler epidémico, ¢l programa
de control debe comprender el suministro de medios necesarios
para el diagndstico bacterioldgico; clinieas de tratamiento;
localizacién de casos ¥ examen eada 6 meses de los contactos
familiares de casos conocidos, ¥ la separacidn de los nifios hijos
de enfermos de lepra desde su nacimiento, pero no de nifios ya
expuestos 2 la infeccién, Asimismo, deben aplicarse las medi-
das habituales de notificacién y aislamiento.

Medidas internacionales:

1. El ejercicio de los derechos internacionales reconocidos de
los gobiernos de negar la enirads a inmigrantes enfermos
de Iepra en medida recomendada y generalmente aplicada.

2. Be deben adoptar medidas reciprocas aceptadas por los
gohiernos en los puntos de entrada autorizados, para im-
pedir la introduceion o diseminacién de la enfermedad per
inmigrantes.

~
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Deseripeién--Grupo de enfermedades infecciosas agudas que
presentan fiebre, cefalalgia, escalofrioz, malestar intenso, vomi-
tos, dolores museculares, irritacién meninges y conjuntivitis;
con poca frecuencia se observan Ictericla, insuficiencia renal
anemia hemolitica y hemorragias cutineas y de las membranes
mucosas. A veces hay erupeidn pretibial. El cuadro elinico dura
de 1 a 3 semanas v puede haber recaidas, La letalidad es baja,
pero auments conforme avanza la edad del paciente; puede llegar
a ser de 209% o mas en enfermos con ictericia y lesiones renales,
Sinénimos: Enfermedad de Weil, ficbre canicola, ictericia hemo-
rrégica, fiebre de Fort Brage.

Las pruehas de aglutinacidn y el cultive de leptospiras son
utiles para confirmar el diagndstico clinico.

Distribucion—Se regigtran brotes entre los nadadores expuestos
& aguas cohtaminadas. Constituye un riesgo profesional para los
trabajadores de los arrora]es, campesinos, trabajadores de alean-
tarillados, mineros, veterinarios, los que erian animales ¥ pescado,
empleados de mataderos ¥y militares que viven o frabajan en
locales infestados por ratas. La distribucidon de los reservorios de
infeceidn y de los distintos serotipes de Lepiospira es probable-
mente rundial.

Agentes infecciosos—En los Estados Unidos se han aislado de
casos humanos muchos serotipos de Leptospire, tales como L.
icterohaemorrhagiae, cantcole, autumnalis v pomona; es prohahle
que haya otros. Hasta el presente se han identificado 80 o més
serotipos en diversas partes del mundo.

Reservorio y fuente de infeccion—En el campo, los reservorios
estin en cl ganado bovino, los perros ¥ los cerdos. Frecuente-
mente estin infectadas las ratas y otros roedores, asl como
animales silvestres que incluyen venadoes, Zorras, mofetas, ma-
paches, zarigiieyas v hasta reptiles, La fuente de infeceion estd en
la orina de amimales infectadas ¥ tal vez en tejidos infectados.

Modo de transmisién—Por contacto con agua contaminada con
la orina de animales infectados, al nadar o por inmersién aceiden-
tal o por necesidad profesional, ¥ por contaclo directo con anima-
les infectados. La infeecién probablemente es resultade de la
penetracidn de las leptospiras & través de la piel excoriada o de
las membranas mucosas, o quizds por ingestidn,

Periodo de incubacién—De 4 a 1% dias, generalmente 10 dfas.

Perioda de wransmisibilidad—La transmisién directa de persona
a persona es insignificanie.

Susceptibilidad y resistencia—-T.a susceptibilidad del hombre es
weneral.
Mérodos de control—
A. Medidas preventivas:
1. Protcecidn, mediante botas ¥ guantes, de los trabajadores
expuestos al riesgo de mfecmrﬁn
2. Educacidn del ptiblice sobre los modos de transmisién, la
necesidad de evitar el nadar o vadear en aguas que puedan
estar contaminadss, ¥ 1z Jproteecién adecuada euando el
trabajo requiere esa exposicidn.
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3. Lucha contra los rvocdores en las habitaciones humanas,
especialmente Jas rurales ¥ las que se usan con fines recreati-
vos,

4, Segregarién de los animales domésticos ¥ proteccidn de Jas
zonas de vivienda y de trabajo contra la contaminacion
con orina de animales infeetados.

. En FEuropa y Japdn se han empleado experimentalmente
vacunas en el hombre. Dehen representar la cepa local
dominante,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notifieaeién a la autoridad sanitaria local: En muchos
estados ¥ pafses es obligatoria la notificacidn de casos,
Clase 213 (pag. 6).

. Aislamiento: Ningune.

Deginfeceidn concurrente: Ninguna,

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacidon de contactos: Ninguna,

. Investigacién de contactos: Investigar la posibilidad de
que e] enfermo haya estado expuesito a animales infectados
0 haya fenido contacto con aguas contaminadas.

7. Tratamiento especifico: La penicilina, la estreptomicina
¥ los antibidticos del grupo de las tetraciclinas zon leptospi-
rocidas, pero aln ho se ha comprobado su utilidad en el
iratamiento de las infecciones hitmanas.

C. Medidas en caso de epidemia: Se debe busecar las fucentes de
infeccién, como un estangue utilizado para nadar; eliminar ls
contaminacién o prohibir sn uso. Asimismo, se debe investigar
las fuentes de infeccién en la industria u otras ocupaciones en
las que haya contacto directo con animales,

D. Medidas internacionales: En diversos lugares del mundo
funcionan gseis Laboratorios de Relcrencia para la Leptos-
pirosis, bajo los auspicios de Ia OMB y de Ia FAQ.

55
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LINFOGRANULOMA VENEREO

1. Descripeion—Enfermedad venérea infecciosa, que afecta los
vasos v ganglios linfiticos y se manifiesta de diversas maneras:
formaeidén de bubones, Gleeras, elefantiasis de los brganos genitales
externos y estenosis rectal. A veees comienza con uns pequefia
erosién evanecscente, indolora, una pipuls o una lesidn herpeti-
forme, seguida en breve por adenitis y periadenitis agudas, suba-
gudas o crénicas, acompafiadas generalmente de miltiples focos
de supuracién y de piel fistulizada ¥ sdhercnie a los ganglios,
de color purpireo, Por regla general el bubdn constituye la pri-
mera manifestacion, Durante la invasion linfitica se observan
ficbre, escalofrios, cefalalgia, dolores ahdominales Indefinidos
artralgias y anorexia. La regregidén espontinea de los bubones no
indica euracidn. La evolucidh de In enfermedad suele ser pro-
longada ¥ la incapacidad que produee es considerable, pero
esencialmente no es mortal. Sindnimos: Linfogranuloma. inguinal,
buhén elimitico.
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El diagndstico se hace mediante ]a reaccidn cutinea con an-
tigeno de Frei o por la prueba de fijacidn del complemente, nin-
runa de las cuales es concluyente.

Distribucién—TIs mas eomin de lo que generalmenle se supone,
Est4d difundida por todo el mundo, especialmente en las regiones
tropicales ¥ subtropicales. Fs endémica en el sur de log Estados
Unidos, sobre todo entre personas de bajo nivel social. Su inciden-
cia es mayor durante la edad de mayor actividad scxual y su fre-
cucneis auments con lag praclicas sexuales promiscuas, inclusive
las homosexuales. Afecta a individues de cualquier raza y su
distribucién no ofrece diferemcias notables por razones de sexo.

Agente infeccioso—E] agente filtrable del linfogranuloma ve-
néreo, una bedsonia. ’

Reservorio y fuente de infeccién—El reservorio es el hombre.
Las fuentes de infeccidn son las lesiones de lus personas in-
fectadas,

Modo de transmision—Directamente por contacto sexual; in-
directamente por contacto con objetos cohtaminados por secre-
ciones, especialmente en los nifios por las personas que duermen
con ellos ¥ por sus ropas contaminadas.

Periodo de imcubacién—Para 1a lesidn primaria, de 5 a 21 dias,
generalmente de 7 a 12; si el bubOn constituye I primera mani-
festacion clinies, de 10 a 30 dias, a veces varios meses.

Periodo de transmisibilidad—Variable, puede durar de semanas
a afios, mientras existan lesioneg activas.

Susceptibilidad ¥y resistencia—La susceptibilidad parece ser ge-
neral, Un ataque de la enfermedad no confiere inmunidad.

Métodos de eontrol—

A. Medidas preventivas: Salve la informacién cspecifica rela-
cionada con el linfogranuloma venéreo, las medidas preventi-
vag gon las mismas que se aplican a otras enfermedades
venéreas (véase Sifilis 9A, pag. 243).

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: En determina-
das zonas endémicas (en los EUA, algunos cstados); en Ia
mayoria de los estados ¥y paiscs no es enfermedad de noti-
ficacion obligatoria, Clase 3C (pag. 7).

2, Aiglamiento: Ninguno, FEvitar relaciones sexuales hasts
que cicalricen las lesiones,

3. Desinfeccitn concurrente: Ninguna; eliminacién cuidadosa
de los exudados de las lcsiones y de los objetoz contamina-
dos con los mismos,

4. Cuarentena: Ninguna.

5, Inmunizacién de contactos: No es aplicable; tratamiento
inmediato al identificarse la infeccién o cuando hayas sos-
pecha clinica de sy existencia,

6. Investigacién de contactos: Biisqueds de los contactos
sexuales que haya tenido el paciente antes y después de
aparecer la enfermedad.

7. Tratamiento especifico: Varia segin Ia fase de la enferme-
dad; sulfadiazina en la fase de bubones; pueden utilizarse
los antibioticos del grupo de las tetraciclinas. Para las
proctitis y otras lesiones uleerosas deben emplearse las
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tetraciclinas por via oral duranie 10 diag o més, conforme lo
indique la respuesta al tratamiento,

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables.

D, Medidas internacionales: Véase Sifilis 9D (phg. 244).

LISTERIOSIS

Degeripeién—Es una meningitis aguda, acompafiada o no de
seplicemia; menos frecuentemente, s6lo septicemia. Kl principio
de la meningitis suele ser brusco, con fiebre, cefalalgia intensa,
pnauseas, vémilos y signos de irritacién meningea. A menudo
aparccen pronto delirio ¥ coma, a veces colapso y shock. En
forma irregular se producen abortos, endocarditis, abscesos lacali-
zados internos y externos, ¥ lesiones cutdneas pustulosas o
papulosas. La lsteriosis septicédmica es una enfermedad aguda
febril, benigha, a veees con sinitomas scmejantes a los de la in-
fluenza, que en las embarazadas generalmente produce infeccién
del feto e interrupcién de la prefiez. Los nifics pueden nucer
muertos, eon una septicemia masiva o sufrir meningitis en el
periodo neonatal. La evolucidn post pertwum de la madre por
lo general carcce de incidentes, La letalidad es de 40% en los re-
cién nacidos (70% en los premalures) y de 50% en los adultos.

El diagndstico se confirma mcdiante el alglamiento del agente
infeecioso del liguido cefalorraquidco, la sangre o las lesiones.
El examen microsedpico permite un diagndstico presuntive. Las
pruebas serologicas no gon dignas de confianza.

Debe hacerse el diagndstico difercncial con la mononueleosis
infeceiosa y con la toxoplasmosia.

Distribucion—Es tipicamente esporidica ¥ rara vez sc presenta
en pequciias epidemias, Aparece en todss las estaciones, un poco
mis en los varones que en las mujeres. Aproximadamente un 40%
de los casos clinicos ze producen en lag 3 primeras semanas de
la vida; en los adultos, pasados los 40 afios de edad. En todas
las edades hay infecciones inaparentes, aunque solo son de impor-
tancia en las embarazadas. El aborto puede producirse desde el
scgundo mes del cmbarago, pero ocurre principalmente en el
quinfo y en el sexto mes; hay infecciones perinatales en el
ultimo trimestre. Se desconoce la incidencia, pero se calcula que
en los Estados Unidos se presentan por lo menos 100 casos al afio.

Agente infeccioso—Listeriz monocytogenes, una hacteria,

Reservorie ¥y fucnle de infeceidn—El reservorio esti em ma=-
miferos domésticos y silvesires infectados, en aves ¥ en el hombre.
La fuente de infeccién suele ser indeterminada, execepto por lo
que respecta a los recién naeidos infeetados dentro del dtere o
durante el parto; pasada la tercera semana, la infeccién se con-
sidera de origen extramaterno.

Mode de transmis=ién—Desconocido, excepto en las infecciones

transmitidas de la madre al fefo, y en las lesiones papulosas en
las manos y brazos por contacto directo con material infectante.
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Periodo de incubaciéon—Desconocido; probablemente de 4 dias
a 3 semanas. El feto generalmente gc infecte varios dias despuds
de la enfermedad de la madre.

Periodo de transmisibilidad—Rara vez es transmisible de una
persona a otra, excepto congéniiamente. Las madres de recién
nacidos infectados pueden arrojar ¢l agente infeecioso con las
secreciones vaginales o la oring durante 7 a 10 dias después del
parto, pero rara vez por mis tiempo.

Susceptibilidad y resistencia—I] feto v los recifér nacidos son
muy susceptibles. Los nifios ¥ los adultos jovenes generalmente
son resistentes, pero los mayores de 40 afios lo son ch menor
prado. Con frccuenels la enfermedad se supcrpone a otra afeccién
debilitante, especialmente en pacientes que han sido tratados con
esterpides. Hay pocas pruebas de que existe inmunidad adquirida,
aun después de una infeccién grave ¥ prolongada.,

Méiodos de control—
A. Medidas preveniéivas:

1. Educacion sunitaria de las embarazadas para que eviten
el contacto con materiales infectantes en lag granjas donde
la enfermedad es ehdémica entre el ganado, ¥ con personas
infectadas,

2. Los veterinarios ¥ log agricultores deben tomar precauciones
adecuadas al manejar fetos abortados.

B, Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

i. Notifieacién a la auntoridad sanitaria local: Generalmente
no ge justifica la notificacién oficial, Clase 5 (pag. 7).

2. Aislamiento: De los lactantes infectados y de sus madres,
hasta que el agente infeccioso deje de estar en las gecre-
ciones del cuerpa,

3. Desinfeccidn concurrente: De las secreciones de la vagina
de la madre; de exudados de ojos, nariz y boca de los
lactantes, asi como del meconio, ¥ de log objetos contami-
nados con esos materinles. Limpieza terminal,

. Cuarentens: Ninguna.

. Inmunizacién de contaetos: Ninguna.

. Investigacion de los contactos ¥ de la fuente de infeccidn:
No tiene valor prictico. ‘

. Tratamiento especifico: Anlibidticos del grupe de las
tetraciclinas,

€. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; general-

mente es una enfermedad esporiidiea.
D. Medidas internacionales: Ninguna.
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Deseripeién—Enfermedad causada por nematodos, que se carac-
teriza por la migracion del gusano adulto a través de los tejidos
subcutineos o mas profundos del organisme, causando la “hincha-
zon fugaz” o “tumefacciones de Calabar” del troneo v de las
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extremidades. El pase de los gusanos por las CODJlInt]VELS bulbares
produce fuerte dolor y edema. Fs una cnfermedad crénica y
rclativamente benigna,

Los gusanos hembras producen Jarvas, mxcmﬁ[anaq, que iienen
periodicidad diurna; s encuentran con mas facilidad en prepa-
raciones de gotas grucsas de sangre tefiidas o en el sedimento
tefiido de sangre deshemoglobinizada., La prueba intradérmica
empleando antigeno de Dirofilaria es Gl para el diagndstico,
aunque no es cspecifica.

En las zonas endémicas debe diferenciarse esta infeccién de
las producidas por otras filarias, tales como Wuchereria bancrafis,
Brugta malayi (pag. 148), Onchocerca volvulus, Pag. 207, 0 Acantho-
chetlonema perstans.

. Distribneién—Ampliamente extendida en lag zonas tropicales del
Alrica oceidental ¥ central. lin la cuenca del Rio Congo, hasta un
90% de los habilantes de algunas aldess se encuentra infectado.
Por lo general, los recién llegados también se infectan.

- Agente infeccioso—Loa loa, un gusano nematodo.

Reservorio y fuente de infeccion—E! reservorio es una persons
infectads que alberga microfilarias en la sangre. La fuente de
infeceidn estd en la mosca del manga, del género Chrysops.
Mode de transmisién—Chrysops dimidiaie, C. silacea v olras
especies ingieren sangre y microfilarias, Las larvas se desarrollan
en log musculos ¥y tejidos conectivos de la mosca, Las larvas
filariformes desarroiladas emigran a la proboscis y son transmiti-
das a un huésped humano por la picadura de la mosca imfectada.
F1 desarrollo en la mosea dura de 10 a 20 diaa.

Periodo de incubacién—Los sintomas generalmente no aparecen
hasta varios afios después de la infeceidn, pero pueden presentarse
desde los cualro meses. Las microfilarias no aparecen en Ia sangre
periférica hasta un afio después o més.

Periodo de transmisibilidad—E! gusano adulto puede vivir en
e] hombre hasta 17 afios ¥y durante estc tiempo puede haber
microfilarias en la sabgre; la frunsmisibilidad en la mosea dura
desde 10 a 20 dias después de su infeccidn hasta que todas las
larvas infectantes han emigrado o hasta que muere la mosca.
Susceptibilidad y resistencin—La susceptibilidad es universal;
se producen infecciones repetidag y no se ha demostrado Ia
exigtencia de inmunidad,

Métodos de control—

A, Medidas preventivas:

1. Las medidas encaminadas a combatir lag larvas acuiticas
no han resultado priclicas ni eficaces, pues los criaderos
generalmente son muy extensos.

2. Un eficaz repelente del vector es el dimetilftalato, aplicado

a lx piel expuesta.
B, Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: IEn la mayoria
de los pafses no es enfermedad de notificacion ohligatoria,
Clase 30 (pae. 7

2, Aislamiento: No es factible. Hasta donde sea posible, los
pacientes con microfilarias en la sangre deben ser protegidos
contra la picadura de Chrysops, a fin de reducir In trans-
misién.
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3. Deésinfeceidn coneurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacién de contactos: Nioguna; es un problema de la
colcetividad.

. Tratamiento especifico: La dietilearbamazina (hetrazan
®) hace desaparecer las microfilarias, disminuye la fre-
cuencia ¥ la intensidad de las tumefaccicnes de Calabar y
puede matar al gusano adulta, con lo cual se cura la enfer-
medad. Debe hacerse la extirpacidn quirlrgiea del gusano
adulto para aliviar la conjuntivitis bulbar aguda.

C. Medidas en case de epidemia: No son aplicables.

D. Medidas internacionales: Ninguna.
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Descripeion—Enfermedad general transmisible, aguda, a veces
grave ¥ & mchudo créniea, que comlnmente comienza con uba
sensacion indefinida de malestar, seguida luego por escalofrios ¥
sacudimientos caracteristicos, rapida elevacidn de la temperatura,
generalmente acompafiada de eefalalgia ¥ nduseas y que termina
con sudares profusos. Tras un intervale de apirexia, se repite cl
ciclo. de escalofrioa, ficbre y sudores, ya sea diariamente, cada
gegundo dia o cada tercer dia, scgin la especie de pardsito de la
malaria, La duracién de un atagque primario no tratado varia de
una semang a un mes o més. Las recaldas son comuncs ¥ pueden
presentarse a intervalos irregulares durante varios afios. La
letalidad en los easos no tratados varia desde mcnos de 1% a
10%, rara vez mis, seglin sean el tipo del parasito v el grado de
resisteneia del huésped. En los caszos tratados, la letalidad puede
ser de 0,1% ¥ rara vez excede de 0,5 por ciento, El diagndstico
clinico sc basa en la presencia de los sintomas caracteristicos:
escalofrios y fiebre intermitentes, esplenomegalia ¥ anemia secun-
daria, a menudo con ietericia leve. Sindnimo: Paludismo.

Se debe procurar siempre la confirmacion del diagndstico en
el laboraterio comprobando la presencia de los pardsitos en Ia
sangre mediante el examen microscdpico. Puede ser nceesario
realizar exdmencs repetidos. Fl mélodo de gota gruesa cs el que
ofrece mayores probabilidades de revelar la presencia dcl parsito,
que frecucntemente no es visible en preparacioncs tomadas de
enfermos bajo tratamiento o que han sido tratades recientemente.

Distribucion—L+ malaria endémica ha desaparecido prictiea-
mente de muchos paises donde lo enfermedad constituia un
problema de salud pilblica hace una década. En algunas pajses
tropicales, donde tradicionalmente existia la malaria hiperendé-
mica, su incidencia se ha reducide en forma considerable mediante
los métedos modernos de control. Constituye aln una de las
principales causas de morbilidad en muchas regiones tropicales v
subtropicales, en Asia, América Central v del Sur, y cn islas del
Pacifico sudoecidental.

'S



3.

G

e

‘e

MALARIA 189

Agentes infecciosos—Plasmodium vivaxr en la forma terciana
benigna, P. malavize en la fiebre cuartana, P. falciparum en la
malaria estivo-otofial o terciana maligna, v P. ovale en la forma
menos comiln de malaria causada por este parisito. Algunos de
los pardsitos de la malaria que afectan los primates inferiores
pueden infeclar al hombre, pcro su importancia practica no ha
gido demostrada,

Reservorio ¥ fuente de infeecion—El hombre es ¢l Vinico reser-
vorio importanie de la malaria kumana, aunque Ios monos antro-
poides pueden albergar P. malorige. La fuente inmediata de
infeccidn es un mosquito infectante.

Mode de transmision—Cicrtas especies de Anopheles ingieren
sangre humana que contiene plasmodios en su forma de gameto-
citos ¥ actian como huéspedes definitives, Los pardsitos se trans-
forman en esporozoitos en el término de 8 a 35 dias, segin la
especie del parasito y la temperatura a la que estd expuesto el
veetor. Los esporozoitos se concentran en fas glindulas salivales
¥ son inyectados en el organismo humano cada vez que el insecto
se alimenta de sangre. En el huésped susceptible los gametoritos
generalmente aparccen en Ia sangre en el término de 3 a 14 diay
después del comienzo de los sintomas ¥ seglin sea la especie del
parasito, La malaria también puede ser transmitida por inyeccidn
o transfusiones de sangre de personas infectadas o por el uso de
jeringuillas hipodérmieas contaminadas, como oceurre eatre los
toxicomanos,

Periodo de incubacion—E] promedio es de 12 dias para P. falci-
parum; de 14 dias para P. vivar y P, ovele, y de 30 dias para
P. malarice. Con algunas cepas de P. vivar el ataque primario
puede demorar de 8 a 10 meses; el periodo de latencia en ese caso
se denomins “periodo de ineubacién prolongado”. En los casos en
que !a infeccidn es causada por la transfusidn de sangre, el periodo
de incubaeidn es generalmente breve,

Periodo de iransmisibilidad—FEn la infeceidn del mosquito,

-mientras circulen en la sangre del paciente gametoeitos infec-

tantes; varia con la espeele y la cepa del parisito y con la
regpuesta al tratamiento. Hse perfodo puede prolongarse indefi-
nidamente en la malaria cuartana y durar de 1 a 3 afioz en la
malaria por vivaz pero rara vez dura mis de 1 afio cn la malaria
por folciperum. El mosquito infectado permaneec infectante
durante toda su vida, que es de I mes o mdas. Unicamente la
hembra se alimenta de sangre,

Susceptibilidad y resistencin—La susceptibilidad es universal,
pero su grado disminuye a veces dcbido a una infecelén previa.
Puede desarrollarse tolerancia a los efectos de la infeccion en las
colectividades primitivas altamente endémicas, donde la exposi~
cion o los apofelinos infectantes es continua durante rauchos afios.

Métodos de control—
A, Medidas preventivas:
1. La aplicacién de un insecticida de sceidn residual (hidro-
carburos elorados como el DDT, el hexaclorure de benceno
o el diceldrin) en formulas y dosis adecuadas, sobre las
paredes interiores de las viviendas y sobre otras supetficies
et las que habitualmente se posan los anofelinos, por regla
general resulta eficaz para el eontrol de la ‘malaria; excepto
cuando ha aparecido resistencia a estos insecticidas, Cuando
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esto ocurre, pueden sustituirse los hidrocarburos clorades
con insecticidas organofesforados como el malatién, o
compuestos de carbamatos como el sevin, que también son
eficaces para aplicacidn residual. Deben incluirse colecti-
vidades enterag en los programas de rogiamiento y repetir
este todos los afios hasta que la malaria deje de ser endé-
mica. En algunos cases, las campafias nacionales desa-
rrolladas durante 4 afios consecutivos han logrado erradicar
la enfermedad en una regidn loeal determinada.

2. 8i no se dispone de insecticidas de accién residual, es itil
rociar todas las noches las habitaciones con preparados de
piretro, en forma liquida o de acrosol.

3. En las zonas endémicas, deben instalarse telas metalicas
en habitaciones y dormitorios ¥ usarse mosquiteros.

4. Es 1til el uso de repelenies de insectos {como la dietil-
toluamida en soluecién al 50% o el dimetilftalato; o el
2-etil-hexanodiol-1,3, comdinmente denominade “612”) apli-
cados a las partes descubiertss del cuerpo a impregnando
con ellog la ropa de las personas expuestas a la pieadura de
log vectores anofelinos.

5. No deben descuidarse las mejoras sanitarias, como el relle-
no y drenaje de charcas para eliminar los criaderos de los
anofelinos vectores. Los larvicidas (como ¢l petréleo ¥
el verde de Parfs) no suelen emplearse actualmente en los
lugares donde es eficaz el rociamiento residual, pero pueden
ser Utiles en condiciones especiales.

6. El empleo regular de medicamentos supresivos tiene utili-
dad especial en lag zonas altamente maldricas (véase 9B7).

7. El tratamiento eficaz de los casos agudos ¥ erénicos cons-
tituye una medida auxiliar de importancia para el control
de la malaria ¥ es esencial en las campafias de erradicaeidn.

8. La educacidén sanitaria en materia de tratamiento ¥ su-
presién de Ia infeceidn mediante medicamentos modernos,
¥ con la ensefianza de medidas précticas de prevencidn, es
sumamente 1til en los programas antimaldricos.

Control del paciente, de los contactes y del medio

ambiente inmediato? .

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Es obligatoria
la notificacién de casos, Clase 2B (pég. 6). FEn Jas zonas
donde la enfermedad no es endémica conviene limitar la
notificacidn a los casos confirmados (EUA); el procedi-
miento més prictico en las zonas endémicas es el indicado en
Clase 3C (pag. 7).

2. Aislamiento: Ninguno; se recomienda Ia proteceién de los
pacientes durantc la noche mediante telas metalicas en las
puertas ¥ ventanas y con mosquiteros.

3. Desinfeccidn concurrente: Un solo roeciatniente del veein-
daric con insecticidas de accidn residual puede ger Wtil si
se presenta un caso primario ¢ recurrente en una zona nNo
sometida a eontrol que anteriormente se hallaba libre de la
enfermedad y donde existen veectores potenciules. ’

. Cuarentena: Ninguna.

Inmunizacién de contactos: No es aplicable.

Investigacién de contactos: Determinese si exizten ante-

cedentes de infeceidn previa o de exposicién a los anofelinos

entre los miembros del hogar, En las etapas avanzadas de
la erradicacidn, debe tratarse de determinar la fuente de

o T
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infeceién en cada easo descublerio; las personas febriles
deben ser tratadss mediante dosis inicas de terapéutica
“presuntiva” aun antes de comocer el resultado de los
examenes de sangre.

Tratamiento especifico: a) De log cages agudos en indi-
viduos no inmunes: Con difosfato o sulfate de cloroquina,
600 mg de base como dosis inicial; a las 6 horas, 300 mg de
base y después 300 mg de base cada uno de los dos dias
siguientes, o con dihidrato de diclorhidrato de amodiaquina
con el mismo régimen e iguales dosis antes sefialados. b)
Tratamiento de emergencia de log casos agudos en adultos:
Con cloroquina (clorhidrato, difosfato o sulfate), 300 a 400
mg de base por via intramuscular, repetida después de 6
horas si el paciente no puede tomar mis medicamento por
via oral (véase 7 a}); o con melansulionato de mepacrina,
300 mg por via intramuscular, repetido al eabo de 6 horas en
casgo necesario; o con bromhidrato o diclorhidrato de qui-
nina, 600 mg bien disueltos en un litro de suero fisioldgice,
suero glucosado o plasma, gue se administra lentamente
por via iniravenosa y se repite después de 6 horas en caso
necesario; o con clorhidrato o difosfato de elorogquina, 400
mg de base en 500 ml de suero fisiologico, administrado
lentamente por via intravchosa cada 24 horas, El trata-
miento por via parentérica en log nifios debe hacerse con
precaucion, empleando dosis proporcionales precisas en
relacidn con el pesc del nifio. ¢) Accesos agudos en indi-
viduos semi-inmuncs: Con difosfato o sulfato de cloro-
quina en una sola dosis de 600 mg de base o con dihidrato
de diclorhidrato de amodiaquina en una sola dosis de 600
mg de base, suele terminarse el accesp agudo, pero es
conveniente proseguir ol tratamiento en la forma descrita
en 9B7-a). La reciente aparicién de cepas de P. falciparum
resistentes a tode excopto la guinina, requiere la observa-
cién cuidadosa de la respuesta al tratamiento y, si es
necesario, la administracién de quinina.

Supresion ¢ profilaxis: Para las personsg no ihmunes que
residen temporalmente en zonas endémicas: difosfato o
sulfato de clorogquina, 300 mg de base una o dos veces por
semana; o dihidrato de diclorhidrato de amodiaquina, 300
mg de base una 0 dos veces a la semana, segin sca el grado
de endemicidad y de exposicién; o pirimetamina, 25 mg
una vez a la semana, siempre en el mizmo dia cada semana,
o monoclorhidrato de proguanil, 100 mg al dia. Bl trata-
miento de supresidn debe proseguirse aproximadamente
durante un mes después de salir de la zona endémica. Para
las persomas semi-inmunes que viven permanentemente en
zonas maldricas: difosfato o sulfalo de cloroguina, 300 mg
de base una vez a la semana o una vez cada 2 semanas; o
dihidrato de diclorhidrato de amodiaquina, 300 mg de base
una vez & la semana o una vez cada 2 semanas. En zonas
altamente endémicas, no deben utilizarse la pirimetamina
ni el proguanil pars tratamiento o supresién, a menos que
estos  medicamentos estén asocindos eon cloroguina o
amodiaguina.

Prevencion de lag receidas en Ias infecciones por vivez:
Para perzonas que han estado tomando medicamentos su-
presivos ¥ que salen de una zona endémica, difosfato de
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primaquina, 15 mg de base al dia durante 14 dias, comen-
zando al sugpender los medicamentos supresivos; o en caso
de un aecceso agude pucden administrarse despues del
tratamiento regular con cloroquina o amodiaquina.

Las dosis indicadas son para adultos, Los nifios requicren
cantidades menores, en relacidén con su edad y peso.

C. Medidas en caso de epidemia: Ls medida inicial consiste
en hacer una encuesta en el lugar para deberminar la natura-
leza y extension de la hiperendemia o de la epidemia. Hay
que intensificar el roeiamiento con ingecticidas de aceién re-
sidual, el tratamiento de los ecasos agudos y el empleo de
medicamentos supresivos. A veees pueden eliminarse los
criaderos de anofelinos que causan una epidemia.

D. Medidas internacionales:

1. Desinsectizacién de los aviones, barcos ¥ otros vehiculos a
su llegada a una zona libre de malaris o de sus vectores, &
las autoridades sanitarias del lugar de legads tienen moti-
vos para sospechar la importacion de vectores de la en-
fermedad.

2. Desingectizacién de los aviones antes de su salida de una
zona domde los vectores han adquirido resistehcla para
determinado insecticida o insecticidas, empleando alpin
tipo de eastos productos al que todavia sean susceptibles los
vectores,

3. Debe hacerse un esfuerzo intenso para aplicar medidas
rigidas de saneamiento contra los mosquitos alrededor de
todos los puertos ¥ aeropuertos en un Area correspondiente
al radio de vuelo de esos insectos.

En cireunstancias especciales, se administrarin medica-

mentog antimalaricos a los inmigrantes tra,b&_]adorps esta-

cionales o a las personas que participen en migraciones
periodicas en mass a una zona o pais donde ya se ha
erradicado la malaria.

e

MENINGITIS ASEPTICAS )

1. Descripcion—CQCGrupo de enfermedades vivicas de diversa etiologia

que presentan un sindrome clinico comtn. Esta es una enfermedad
relativamente breve y benigna que se earacteriza por un comienzo
brusco con signos y sintomas evidentes de irritacién meningea
sin relacidn eon una infeccidn parameningea o una eniermedad
general de las que suelen producir mehningttis como manifestacion
secundaria. No se presenia parilisis; a veces hay paresias, No
se pueden aislar bacterias del liquido cefalorraquideo, que regu-
larmente contiene mayor nlmero de leucocitos y aumento de
proteina. En lag primetas fases de la enfermedad son frecuentes
los polimorfonucleares; los linfocitos predominan mAs, tarde. Se
han descrito casos con sintomas respiratorios o gastrointestinales,
o con una erupeidbh morbiliforme. Sindnimos: Meningitis no
bacteriana, meningitis virica, meningitis scrosa.

El diagnéstico espeeifico se hace mediante el aislamiento del
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agente infeceioso o la comprobacién de un aumento del titulo de
anticuerpos especificos en muesiras de suero del paciente tomadas
durante ]a convalecencia en comparaeidn con las obtenidas en la
fase aguda, Con el emplee de los procedimientos actuales de
laboratorio en condiciones dptimas, puede identificarse un agente
infeccioso aproximadamenie en dos tercios de los casos.

La meningitis crénica frecuentemente requiere el diagnéstico
diferencial, especialmente en sus primcras ctapas. Por lo comin
es el resultado de tuberculosis meningea o corebral o de afecciones
bacterianas o micéticas mal tratadas, en especial la eriptococosis.
No se coenoce la meningitis virica erdnica. También debe haccrse
diagnostico diferencial con Leptospirosis, pag. 182, Listeriosis, pag.
185 ¥ Coriomeningitis linfocitica, pag. 47.

Distribucion—Fs mundial, generalmente en forma de casos
esporadicos pero a veces en epidemias, como ocurre con los virus
Coxsackie, BCHO y algunos otros. Se desconoce su incidencia
real, Por lo comiin se observa cuando no existen en la colectividad
otras formag de meningitis.

Agentes infecciosos—Se debe a una gran diversidad de agentes
infecciozsos, muchos de los cuales estidn comunmente asociados con
otras enlermedades, cspecificas, 8e supone que la mayoria de los
virus son capaces de producir el sindrome. Generalmente un
tercio de los casos no presentan agente comprobable; en los
Estados Unidos, una serie representativa mostré 40% de Cox-
sackie B, Tipos 2, 3, 4.y 5; aproximadamente 109 de ECHO,
Tipos 2, 5, 6, 7, 9 (muchos), 10, 11, 14, 17 ¥ 18; y virus de la
paratiditis infecciosa, 10 por ciento. Unos cuantos casoy fueron
producidos por virus poliomielilicus, Cuoxsackie A2, 3, T y 8, virus
del herpes simple, adenovirus y otros. En algunas zonas, son
imporiantes los virus transmitidos por artrépodos. Hay grandes
variscioncs en frecucneia relativa de agentes infeceiosos, segiln
In localidad. .

4, 5, 6, 7, 8, Reservorio ¥ fuente de infeceidon, Modo de transmi-

9

sién, Periodo de incnbacién, Periodo de transmisibilidad,
Susceptibilidad y resistencia—Varian segin el agente infececioso
especifico de gque sc trate (véase Iag cnfermedades especificas
producidas por los agentes anles mencionados).

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Depende de la etiologla (véase la
enfermedad especifica).

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1, Notificacién a la auloridad sanitaria local: En  deter-
minadag zonaz endémicas (EUA); en muchos paises no cs
enfermedad de notificacién obligatoria, Claze 3B (pdg. 6).
Si se confirma por medios de laboratorio, dcbe especificarze
el agente infeccioso; en caso contrario, se indicard que no
s¢ ha determinado la causa de la enfermedad.

Ajslamiento: Como el diagndstico ecspecifico depende ex-

ciusivamente de métodos de laboratorio y no puede ser

confirmado hasta que el paciente se haya restablecido, estd

ingicladu ¢l aislamiento de todos los casos durante el periodo

febril.

3. Desinfeceién concurrente: De los utensilios de mesa y de
los objetos contaminados por las secrcelones ¥ excreciones
del paciente,

L
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4, Cuarentena: Ninguna,

&. Inmunizacién de contactos: Véase la enfermedad especifica.

6, Investigacidn de contactos: No es util.

. Tratamiento especifico: Véase la enfermedad especifica.

C. Medidas en caso de epidemia: Véuse la enfermedad
especifica.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

-~y

MENINGITIS MENINGOCOCICA

1. Descripeion—Enfermedad bacteriana aguda earaclerizada por co-

mienzo sGbito con fiebre, cefalalgia intensa, nduseas y a menudo
vomitos, signos de irritacién meningea y frecuentemente erupeién
petequial, Pronto suelen prescotarse delirio y coma; en algunos
casog fulminantes aparccen signos de colapso ¥ shock desde el
principio, A veces se observa meningococcemia gin invasién de
las meninges, debiéndose sospechar de la presencia de esa forma
en los casos de enfermedad febril aguda no diagnosticada que se
acompalie de erupeidn petequial y leucocitosis. Con la quimio-
terapla moderna, la letalidad generalmente es menor del 5%, en
lugar de 40 a 50% como oecurria anfes; existc mucha variacidn
tanto en las condiciones endémicas vomo en epidémicas. Sindni-
mos: Fiebre cerebrospinul, infeccién meningoedeica,

Generalmente se pueden ecultivar meningococos de la sangre,
el liquido cefalorraguideo ¥ la nasofaringe. Bl examen micros-
copico de frotis tefiidos de material de las petequias puede
revelar Ja presencia del agente infeccioso,

Hay un grupo de meningilis pirulentas secundarias a infecciones
parameningeas o generales, por lo comin lecalizadas cn la nariz,
los scnos nssales accesorios, cl oido o el pulmdn, las cuales pre-
sentan signos y sintomas elinicos que por Ia comiin son idénlicos
a los de la meningitis meningocdcica, La diferenciacién es micre-
biolégica. Los agenles infecciosos mAs comlunhes son Neumococos,
estreptococes hemoliticos ¥ de otros tipos, H. influenzae, Staphylo-
coccus aureus; menos cominmente perp con frecuencia cada vez
mayor en_los lltimos afios, miembros del grupo colon-aerogenes-
proteus, Salmonells, Pseudomeonas aeruginosa y otros, Diversas
micosis a veces terminan en meningitis, La meningitis por H.
influenzae también puede presentarse como meningitis supurativa
primaria, es decir, sin otras manifestaciones de cnlermedad local
o general, aparte de las meningeas. El comportamiento epidcmio-
l6gico ¥ el eontrol figuran en la deseripeidn de las distintas
enfermedades, a saber, Neumonias {(pig. 201), Enfermedades causa-
dns por estreptococos hemoliticos (pag. 78), Enfermedades esta-
filocheicas (phg. 69) ¥y micosis (pigs. 38, 48, 206). Las infecciones
comprendidas en Meningitis asépticas (phg. 192) también deben ser
objeto de diagnéstico diferencial, lo misme que el meningismo.

2. Distribucién—Lindémiea y epidémiea; ocurre en cualquier parte

del mundo. Es comin en los climas templados, con casos espori-
dicos durante todo el afio tanto en las zonas urbanas como en
las rurales; su mayor prevaleDcis se presenta en invierno y
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primavera, A intervalos irregulares aparece en ondas epidémicas
que suelen durar de 2 a 3 afios, Ks una enfermedad principalmente
de nifios ¥ adultos jévenes, de varones més que de mujeres y méas
comin en log adultos cuando se vive cn hacinamiento, como
owurre, por ejemplo, en cuarteles e instituciones. En regiones
chlidas v secas ha habido grandes epidemias. Una zona de alta
incidencia es la que ha existido desde hace muchos afios en el
Sudén, Chad, Nigeria, Niger, Duhomey ¥ Alto Volfa.

Agente infeccioso—Neisseria meningitidis (N, intracellularis),
el meningococo, Tl Grupo A (antiguamenic Grupo 1) ha pro-
ducido la tmayoria de lus epidemias en los Estados Unidos; el
Grupo B {Grupo 2), junio con el Grupo A, ha causado los casos
esporadicos en los periodos interepidémicos. Actualmente el
Grupo B v el Grupo C (2a) son responsables de la mayoria de los
casos en los Estados Unidos.

Reservorio y fuente de infeccion—EL reservorio es el hombre.
La fuente de infeccién esta en las secreciones de nariz y garganta
de personas infectadas, gencralmente en portadores més que casos
clinicos. Kl indice de portadores puede aleanzar el 25% o més, sin
que ocurran casos de la enfermedad. Durante las epidemiag mas
de la mitad de una orgsnizacién militar puede convertirse en
portadores sancs de la cepa del meningovoco causante de la
mieeeion. .

Modo de transmisién—Por contacto directo con personas infecta-
das ¥ por diseminacién de gotillas. El contacto indirecto tiene
poca importancia porque el meningocaco cs sumamente suscepii=
bie al frio ¥ a la desecacién,

Periodo de incubacién—Varia de 2 a 10 dias, generalmente
3ad.

Periodo dec transmisibilidad—Persisie hasta que los meningo-
cocos desaparecen de las secreciones de la mnariz y de la boca.
Por lo general, los meningococos desaparecen de la nasofaringe
dentro de las 24 horas después de la administracién de un agente
quimioterapéutico adecuado.

Suseeptibilidad y resistenciz—La baja proporcién de casos en
relagién con cl nimero de portadores demuestra que la suscepti-
bilidad es limitada. Se désconocen el tipo, el grado ¥ la duracién
de la inmunidad conferida por un ataque de la enfermedad. No
hay métodos de aceptacidn general para provocar inmunidad
artifieial.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Educacién sanitaria sobre higiene personal y la necesidad
de evitar la infeceién por contacto directo y por gotillas.

2. Prevencion del haeinamiento em viviendas, vehiculos de
transporte piiblico, lugares de trabajo y especialmente en
cuarteles, campamentos ¥ bugues.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: Notificacidn
obligatoria de caso0s en la mayoris de los estados y paises,
Clase 2A (pag. 6).

9, Aislamiento: Hasta 24 horas después de haberse iniciado
la quimioterapia.



196 MENINGITIS MENINGOCOCICA

3. Desinfeccion concurrente: De las secreciones nasofaringens
y de los objctos contaminades con las mismas. Limpieza
terminal,

4, Cuarentena: No hay cuarentena compleia; es 1til la
vigilaneia.

5. Inmunizacién de contacios: Ninguna.

6. Investigncidn de contactos: No es préctica,

7. Tratamiento espeecifico; La penicilina es el medicamento

de eleccién, administrada por via jniravenosa durante 24
horas y luego por via oral. Puede emplearse sulfadiazina
por via oral si las cepas son sensibles,

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Auméntese la scparacién enire Jos individuos ¥ mejdrese la
ventilacion de viviendas y dormitorios de grupos de per-
s0N4s que, por su ocupacidn u otras condiciones de vida,
estan especialmente expucstas a la infeccidn.

La gquimioprofilaxis en masa con sulfadiazina (0,5 g para
nifios, 1,0 g para adultos, cada 12 horas, 4 veces) reducira la
proporeién de portadores y limitard ls propagaeién de la
enfermedad durante el control de brotes en poblaciones
alojadas cn instituciones o en organizaciones militares,
donde se puede aplicar a todos los miembros de Ia colecti-
vidad, es factible Ia vigilancia médica y existen pocas cepas
resistentes a las sulfonamidas, o ninguna, No es \til cuando
su aplicacién es parcial por estar limitada a contactos
directos 0 a grupos seleccionados de una poblacion: asi se
fomenta el desarrollo de cepas resistentes, No exizte un
agente profilactico satislactorio para las poblaciones que
albergan una gran proporeidn de cepas resistentes.

D, Medidas internacionales: Ninguna.

b

MICETOMAS

1. Deseripeién—Grupo de enfermedades miedticas de etiologia

2

diversa que presentan un sindrome clinico comin caracterizado
por tumefaccién y supuracién de los tejidos subcuidneos, forma-
cidn de trayectos fistulosos ¥ presencin de pequefias colonias de
hongos {(granulos) en el pus de los trayectos. Las lesiones suelen
estar en el pie 0 en la parte inferior de lo plerna, a veces en la
mano, en los hombros ¥ la espalda de los que transportan cargas,
¥ raras veces en oiros sitios,

Es necesario aislar el hongo por cultivo pars lograr una iden-
tificacidén concluvente.

Distribucién--—Son raros en la regidn continental de loz Estados
Unidos; frecuentes en México, ¢l norte de Africa, el sur de Asia
¥ ofras Zonas iropicales y sublropicales, especialmente donde las
personas andan desealzas.

Agentes infecciosos—Los actinomicetomas son causados por
Nocardia brasiliensis, N. astevoies, Streptemyces maduiae, 8.
pelletieri o 8. somaliensis. Tl verdadero micctoma es causado por

IS
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Madurells mycetomi, M. grisea, Allescheria boydit (M onosporium
apiospermum), Phiclophorn jeanselmei, Curvularia gemculata,
Cephalosporium recifei, €. granulomatis, C. falciforme, Leplo-
sphaeria senegalensis, Pyrenochaela romerol, Aspergillus bouffardi
y_lfluiz:is TarTag veees por otras especies de Aspergillus y Peni-
cillium,

Reservorio ¥ fuente de infeccién—Se supone que estin en el
suelo ¥ en la vegetacién en proceso de descomposicién.

Modo de transmisién—Por implantacion subcutdnea cuando
penciran en heridas (por espinas o astillas) las esporas de hifas
de una fuente zaprofitiea.

Periodo de inenbacion—Suele durar meses.

Periodo de transmisibilidod—No se transmile directamente de
una persona 8, ofra.

Susceptibilidad y resistencia—Se desconocen.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Ninguna.

B, Control del paciente, de los contactos y del medip

ambiente inmediato;
1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Generalmente
no se justifica la notifieacidén oficial, Clase 5 (pig. 7).

. Alslamiento: Ninguna,

. Desinfeccidn concurrente: Limpieza ordinaria,

. Cuarentena: Ninguna.

Inmunizacidn de contactos: Ninguna.

. Investigacién de los contactos ¥ de la fucnte de infeccidn:

No es Gtil.

. Tratamiento especifico: Debe ensayarse Ia anfotericina B
por via intravenosa ¥y por instilacion local. Se recomienda
la penicilina v las tetraciclinas en los actinomicetomas.

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; es una

enfermedad esporadica.

D, Medidas interngcionales: Ninguna.

N SmAWR

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Descripeion—Enfermedad infecciosa aguda caracterizada por fie-
bre irregular, mflamacién de la garganta y hnfadenopatia cervical
posterior. Hematoldgicamente se caracteriza. por una linfocitosis
que excede del 50%, incluyendo formag anormales, ¥ seroldgi-
camente por -aglutininas de gldbulos de carnero ¥ hemolisinas de
globulos de buey en la sangre. En los nifios la enfermedad ge-
neralmente es leve y dificil de reconocer. En el adulte joven es
frecuente la enfermedad plenamente desarrollada; en mas de un
tercio de log pacientes se presenta faringoamigdalitis exudativa;
esplenomegalia en Ja mitad; petequias palatinas aproximadamente
en un cuarto, e ictericia manifiesta més o menos en el 4 por ciento.
Dura de una a varias semanas; rara vez es mortal. Sindnimos:
Fiebre glandular, angina monoeitica.
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El diagndstico de laboratorio comprende el examen de frotis
sanguineos para determinar la presencia de linfocitos anormales,
pruebas pars, buscar la elevacidn del titulo de antieuerpos heterd-
filos de glébulos de carnero, o pruebas para las hemolisinas de
gléhulos de buey. Las pruebas de floculacion hepatica ¥ de
enzimas del suero son de importancia para ¢l diagndstico.

Distribuecion—Es de distribucidn mundial; bien identificada en
Ruropa, Gran Bretafia, Australia, Japon y los Iistados Unidos,
generalinente en forma de casos esporddicos y de epidemias
localizadas, Eg méis comin cn cstudiantes universitarios, especial-
mente de medicina, ¥ en el personal de hospitales, Probablemente
23 comiln y muy difundida durante ]Ja nifiez en una forma leve,
dificil de identificar. lin elimas templados, la mayor prevalencia
se presenta de octubre a mayo.

Agenie infeceioso—Desconocido. Se supone que sen uno o varlos
virus.

Reservorio y fuenie de infeccidon—El reservorio aparentemente
ge limita al hombre; la fuente probable de infeccién estd en las
secreciones de las vias respiratoriag de persohas infectadas.

Modo de transmisién—Desconocido; probablemente se transmite
de persoita a persona por una via oral-faringea, que en el adulto
joven Implica un contacto directo e intimo,

Periode de incubacién—Al parceer varia de 2 a 6 semanas.

Periodo de transmisibilidad—Desconocido, pero se supone que
se inicia antes de la aparicidn de los sintomas y termina con Ja
fiebre y la. desaparicién de las lesiones bucofaringeas.

Susceptibilidad y resistencin—Al parccer la susceptibilidad es
general, pero la incidencia es mayor entre los nifios ¥ los adultos
jdvenes. El grado de inmunidad que confiere un ataque no se ha
determinado, pero la perzistencia de la inmunidad después de una
infeccidn en la nifiez puede explicar la baja transmisibilidad entre
los adultos jovenes.

Métrodos de control—

A. Medidas preventivas: Ninguna.

B. Control del paciente, de Ios contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieseién a la autoridad sanitaria local: Notificacidn
obligatoria de las epidemias, pero no de casos aislados,
Clase 4 (pag. 7).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeecidn eoneurrente: De los objetos conlaminados

por secreciones de la nariz ¥ de la garganta.

. Cuarentensa: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigaciéon de contactos: En los cusos aislados es de

poca utilidad.

Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia: Deberian investigarse lag
epidemiag sobre el terreno con objeto de ampliar los conoei-
mientos sobre la enfermedad.

D. Medidas internaciosales; Ninguna.

N Siemh cobd
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Deseripecion—Enfermedad altamenle transmisible propia de los
caballos, mulos ¥ hurros, perc rara en el hombre. En este la
sintomatologia es muy varinda; también se presentan infee-
ciones inaparentes. Comienza con inflamacion y dolor locales en
el punto de inoculueidn cutdnea, fiebre, liniadenopatin regionsd,
seguida de una erupcion generalizada papulosa y & veces pustulo-
sa, Ulceras nasales y bucales, abscesos cutianecs y artritis. La
letalidad es clevada y la muerie sobreviene s veees en el término
de 8 3 10 dias. La infeceidn adquirida en el laboratorio por
inhalacidn de materiales infecciosos produce una neumonitis leve.

El diagndstico sc hace mediante la prueba de fijaciéon dcl
complemento, que empieza & scr positiva en la tercera semana;
por la prueba de aglulinacién, verificdindose el auwmento de
anticuerpos en la segunda semana, ¥ por infeccion experimental
de himsters ¥ cobayos.

La melioidosizs ¢ pseudomuermo en el hombre es otra enfer-
medad rara que debe difcrenciarse del muermo, Su forma aguda
ge caracteriza por abscesos caseosos o purulentos que terminan en
septicemia y la muerie dentro de 1 a 4 semanas, La forma
cronica se caracteriza por fistulags Gseas o de lesiones culéncas
profundas, ¥ puede durar afios. El agente infeccioso es Malleomy-
ces pseudomallet. Se han registrodo easos esporidicos en Asia
sudoriental, el noreste de Australia, Panama, Sudamérica, Guam
¥ Aruba, Su letalidad es alta. La transmisién probablemente se
efectlla mediante infeceidn por contacto de heridas de la picl,
manifiestas o inaparentes. Se ha identificado en ratas, ovejas
y algunos otros animales domésiicos. No se transmile directa-
mente de una persona a otra,

Distribueién-—Enfermedad rara ¥ csporidica on el hombre, que
afecta casi exclusivamente a las personsas que, por sus ocupaciones,
tienen contacto con antmales, como Jos trabajadores de lahora-
lorio ¥ maozos de cuadra. Su irecuencia estdé disminuyendo en
el mundo entre los animales a medida que el transporte mecani-
zado reempla.za. a los vehiculos tirados por cabsllos; se observa
todavia en Asia, Africa, México, Centro y Sudamérica. Tl
iltimo  easo reglstrado en  los Estados Unidos, en 1948, fue
importado ¥ ocurrié en un hombre.

Agente infeecioso—Malleomyces malles, el bacilo del muermo.

Reservorio y fuente de infeccidn—Los reservorios son los
caballos, los mulos y los burres. T.as fuentes de infeecién son
las excreciones de lesiones abiertas de las vias respiratorias o los
exudados de lesiones cutineas de animales infectados,

Modo de transmision—La infeccién en el hombre se produce
mediante la inoculacién cutdnea por contacto directo con animales
enfermos, sus tejidos, eultives del microorganismeo o con animales
de laboratorio infectados artificialmente; en proporcién minima,
por contacto indirecto con objetos contaminados con excreeiones.
Se fransmite también por ingestidn de carne de snimal infectado
0 a través de mancs contaminadas que se llevan a la hoea.
Algunas veces se producen infecciones en el laboratorio por
inoculacién de la piel o por inhalacién de particulas himedas
que contienen el agente mfeceioso.
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Periodo de incobacién—Variable; generalmente de 1 a § dias.

Periodo de transmisibilidad—Hasta que los microorganismos
desaparezcan de los exudados o hasta que sanen las Iesiones.
Rara vez se transmite de una persona a otra.

Suseeptibilidad y resistencia—No obstante la estrecha asociacién
con animales, de los cuales la mitad o més estdn infectados, los
casos en el hombre son escasos, evidentemente debido a un alto
grado de resistencia natural. En este aspecto el muermo se
asemeja a Is fiebre aftosa en la cual son sumamente raros los
casos comprobados de infeccién humana y muy exageradas las
opiaiones existentes sobre su frecuencia en el hombre,

Métodos de control—
A, Medidas preventivas: .

1. La prevencion del muerme en el hombre depende principal-
mente del conirel del mismo en los équides. En zonas
crdémicas debe emprenderse la abolicién de los pesebres
donde los caballos comen ¥ beben en comin, la vigilaneis
sanitaria de los establos ¥ otros lugares donde se mantienen
log caballos y la prueba de la maleina para los caballos
¥y otros équidos, anualmenle ¥ también cuando se ponen a
la venta.

2. Los trabajadores de laboratoric deben tener sumo cuidado
al manejar cultivos de este microorganismo o animales de
laboratorio infectados artificialmente, sus jaulas v loa
materiales con los cuales estos han estado en contacto,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Notificacidn
obligatoria de casos en la mayoria do los estados y paises,
Clase 2A (pag. 6). Debe notificarse también a las auto-
ridades locsles de higienc pecuaria o de agricultura,

2, Aiglamiento: Debe hacerse en la casa o en el hospital.
Lag personas gque atiendan a los enfermos deben tener
sumo cuidado para evitar el contacto con las lesiones
cutaneas o las geereeioncs nasales de los cnfermos.

3. Desinieceidn concurrente: De los exudados de los enfer-
mos ¥ de los objetos contaminados con los mismos.
Limpieza terminal.

. Cuarentens: Ninguna, ‘

. Inmunizacién de contactos: No hay procedimiento efieaz.

. Investigacion de los contactos y de la fuente de infeecidn:
Be desconoce la existencia de portadores humanos. Il
problema radica en los animales (véase 9C).

7. Tratamiento especifico: La experiencia es escasa, pero se
han consignado resultados eficaces con sulfadiazina; lam-
bién pueden ser ttiles la peniciling o la eritromicina,.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. No son aplicables al hombre, en el cual la enfermedad se
presenta dc manera esporadica. .

2. El problems principal lo constituyen los brotes entre los
caballos ¥ otros solipedos; estos brotes pueden ser locales
o muy extensos. Debe ponerse en cuarentena a los
animales hasta que hayan sido sometidos varias veces a
la prueba de la maleina, se haya separado a los animales
infectados ¥ desinfectado el establo, los materiales ¥ los
alrededores del lugar. Es esencial €] sacrificio de los animales

[= R N
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infectados. Se debe mantener aislados a los animales recién
llegados a upa cuadra hasta que se confirme, mediante la
prueba de la maleina, que estan libres de la enfermedad.
D. Medidas internacionales: Los caballos y otros solipedos
trasladados de un pais a otro deben ir acompafiados de un
certificado que especifique gue no padecen muermo,

LAS NEUMONIAS

A, NEUMONIA NETMOGOCICA

1. Deseripeién—Enicrmedad bacteriana aguda caracterizada por la
aparicion gibita de escaloirios seguides de fichre, & menudo dolor
toricico v generalmente tos productiva, disnes ¥ leucocitosis, El
examen radiografico puede revelar lesiones pulmonares antes que
aparczean oftos signos de consolidacién. Frecuentemente la
neumnonia es bronquial mis que lobular, especialmente en los
nifics, en cuyo caso vOmitos y convulsiones representan los
primeros sintomas. La neumonia neumocdcica constituye una
causa importante de defuncién., La letalidad se ha reducido
considerablemente por medio de los antibidticos ¥ la quimiote-
rapia; antes era de 20 a 409% en los enfermos hospitalizados, pero
en la aclualidad no aleanza mis que a una pequedia fraceidon de
esas cifras, Varia mucho segiin el tipo seroldgico de neumococo v
lo edad del paciente, pero la mis alta se registra entre los lac-
tantes v los aneianos.

FEt diagnéstico se eonfirma en el laboratorio mediante el exa-
men bacterioldgico del esputo, 1ug excreciones de las vias respi-
ratorias o la sangre. En casos atipicoz es util [a elevacion del
tilulo de anticuerpos en el suero, entre muestras obtenidas
durante la {ase aguda y !a de convalecencia,

2. Distribucién—Es enfermedad com(n que afecta a una gran parfe
de Ia poblacidn, particularmentc en la infaneia y la vejez. No
hay raza, eolor o sexo al que no pueda afectar Ia enfermedad.
Ccurre con mas frecuencia en las civdades industriales v entre
los grupos de escasos recursos econdmicos. Se presenta en todos
Jos climas ¥ en todas las estaciones, pero sobre todo en el invierno
v en Ia primavera en las zonas femp]&das Por lo general es
esporidica en los Estados Unidos, pero se presentan ep1dcrma@ en
instituciones ¥ cuarteles: se han registrado epidemias de reen-
rrencia periddica en minas de Sudafriea. Kl asumento de su
incidencia se halla cominmente asoeiado a epidemias de enfer-
medades viricas del aparato respiratorio, especialmente la
influenza.

3. Agente infeccioso—Diplococcus prewmonine. Loz neumococos

de Tipos 1 a XXXII son responsables de ccrea del 9}5% de los
es305; los restantes se deben a tipos que raras veces se identifican.
4. Reservorio y fuente de infeccion—Il reservorio es el hombre:

pocientes ¥ portadores. Se pueder encontrar neumococos en las
ving respiratorias superiorez de individuos sanos en la mayor
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parie de las poblaciones del mundo, La [uente de infeccién esth
en las cxereciones del aparale respiratorio de personas infectadas,

Modo de transmisién—Por lag gotillas diseminadas por enfermos
o portadores, por contacto direclo con estos o indircetamente por
intermedio de objetos recién conlaminados con las secrecioles
basofaringess de esas personas. También es posible Ia trans-
misién a través de particulss diseminadas por el aire, aungue no
se ha determinado la importancia de este medio. La transmisidn
del neumoroco de persona a persony es comun, a pesar de que
son poco frecuentes los casos secundarios entre contactos y
personas que atienden enfermos,

Pertodo de incubacién—No esti bien delerminado; se cree que
esdela3d dias,

7. Periodo de transmisibilidad—Se desconoce; al parecer dura
hasta que las scerceiones orales ¥y nasales va no conbiencn el
agente infecciosp en cantidades apreciables o en fm'ma. virulenta.
La penicilina elimina el neumacoeo en la mayorfa de los eusos,
en un término de 3 dias.

Susceplibilidad y resistencia—Iin genera] la resistencia es alla,
aunque puede disminuir por la bumedad, el frio v la exposmon
a lag intemperies; ademés, en condiciones de fatiga fisica ¥
mental, ¥ por el aleoholismo. Hs comfin la infecei6n inaparente,
partlcularmente con el neumocaco de Tipo 8 ¥ las cepas de tipos
de clasificacidn méas alta. Por lo general, después de un ataque se
produce inmunidad al tipo homdloge, que puede durar meses o
afios ¥ es altamente especifica; la respucsta puede modificarse
por el tratamiento con antibidticos.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Siempre que sea factible deben cvitarse las condiciones
de hacinamiento en salas y dormitorios, especialmente en
las instituciones, cuarteles ¥ embarcaciones.

2. Edueacién sanitaria del piiblico sobre la necesidad de con-
scrvar la resistencia general por medio de buena alimenta-
¢ion, aire fresco, suefio suficiente ¥ otras medidas higiéniess.

Control del paciente, de Ios contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: Notifieacidn
obligatoria de las epidemias, pero no de los casos indivi-
duales, Clase 4 {pig. 7). La notificacién de defunciones
proporciona un indice mejor de la frecuencia de la enfer-
medad.

;

»
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2, Aislamiento: Debe durar hasta 24 horas después de la
administracién de antibidticos,

3. Desinfeceidn coneurrente: De sccrecioncs nasofaringeus.
Limpieza terminal.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

8. Investigacidén de contactos: Carece de valor préctico.

7. Tratamiento espec:lﬁco. Peniciling por via intraruscular;

la penicilina G por via oral también es eficas. Los antibié-
ticos del grupo de lag tefraciclinas produecn resultados
comparables. En caso de sensibilidad a la penjciling o
cuando demore en suriir efecto, puede administrarse en su
lugar sulfonamidas o eritromicina,
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C. Medidas en caso de epidemia: En brotes en institucioncs
o en otros grupos de poblacion limitados ¢ aislados, pueden
reforzarse las medidas generales de higiene mediante la
quintioprofilaxis con sulionamidas o antibidticos. La inmuni-
440160 con vacuhas baclerianas o con polisaciridos de los tipos
predominantes de neumococos puede ser eficaz en grupos de
poblacién limitados, como los trabajadores de minas o las
unidades militares, Mo se han evaluado suficientemente estas
medidas.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

B. NEUMONIA BACTERIANA NGO NEUMOCOCICA

D(‘scrlpuonr—EnfermEdad febril agud% que afecta el pulmén y
s manificsia por sinlomas, signos fisicos o cxamen radicldgico.
A mcnudo se presenta ]unLu con otras infoeciones del aparato res-
piratorio, especialmente con la influenza. Con tratamiento adc-
euado, la lctalidad cs baja pero varis segin sean el agente infec-
cioso y la edad del enfermo.

Ll examen basterioldgico adecuado del esputo, de los exudados
nasofaringeos ¥ de la sangre, ayuda considerablemente a precisar
el dingnostico.

Distribucién—La enfermedad ze observa en todo el mundo y es
frecucnie en la infancia ¥ la vejez, v durante el invierno en log
elimas templados, No presenia selectividad racial. Por lo ge-
neral aparece en forma esporadica, aunque ocurren epidemias
asociadas a la influenza, el sarampidn ¥ enfermedades respiralorias
agudas eausadas por virus no diferenciados.
Agentes infecciosos—Diversag bacteriag patdgepas de la boea,
la nariz y Ia garganta, como Strepiococcus pyogenes (estreptoco-
cos hemoliticos del Grupo A), Staphylococeus aureus, Klebsiella
pneumoniae (bacilo de TFriedlinder) y Hemophilus influenzae.
Reservorio ¥y fuente de infeecién—El reservorio es el hombre.
La fuente de infeccidn esti en lag secreciones de la boca ¥ de la
nariz de personas infeeladas, tanto paclentes como portadores.
Modo de transmision—Yor las gotillas diseminadas por enfermos
o portadores, por contacto direclo con estos, o indirectamente por
intermedio de objetos recién contaminados con sus secreciones
nasofnringeas.
Periodo de incubacién—Variable, generalmente hreve, de 1 a 8
dias.
Periodo de tranemisibilidad—Se desconoce; probablemente dura
mientras el agente infeccioso se encucnire presente ot [as secre-
ciones nasofaringeas de los enfermos. La terapéutica con anti-
bidticos acorta de manera apreciable el perfodo de transmisibili-
dad de muchos agentes.
Susceptibilidad y resisteneia—La inmunidad varia seglin el
agente infeceioso ¥y probablemente ses minima, excepto en caso
de inmunidad espeeifica para los tipos de estreptococos del
Grupo A, No son factibles los procedimientos de inmunizacion.
Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Buena higiene personal; evitese el hacinamiento en hospila-

lcs e instituciones.
2. La jnmunizacién contra la influenza (9A1, pég. 164) ¥ la
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quimioprofilaxis de Jas infevciones estreptocteicas (9AS,
pag. 80) pueden ser aplicadas a grupos en instituciones o a
grupos limitados de la poblacién en general, .

B. Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notilicacion s la suloridad sanitaria local: Es obligatoria
la notificacién de las epidemias, pero no de los casos
individuales, Claze 4 (pig. 7). La identificacién de una
epidemia concomitante o precedente de afecciones respira-
torias agudas tiene importaneia para la salud piblica.

2, Aislamiento: Ningune.,

3, Deginfeecion coneurrente: De las secreciones de hoca ¥
nariz ¥ de los objetos contaminados por las mismas,
Timpieza terminal.

, Cuzrentena: Ninguna.

Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacion de contactos: Carece de valor practico.

Tratamiento especifico: Para lag neumonias estreptoctci-

eas: el mismo tratamiento que se aplica a Ia neumonia

neumocdeica, Para las neumonias estafilocdeicas: Penici-
linas resistentes a la penicilinasa; si el microorganismo es
resistente, debe emplearse antibidticos del grupo de las
tetraciclinas como en el caso de neumonia neumocdcica.

Las pruebas de sensibilidad del mieroorganismo aislado son

imporianies en la seleeeion del antibidtico mas adecuado.

Para las neumonias por M. influenzae: son eficaces las

tetracichnas y la cloromicctina; también se cmplea la

sulfadiazing ssocisda a la cstreplomicina. Para las neumo-
nias por K. pneumonice (baeile de Friedlander): esfreplo-
micina asociada con tetracielinas o cloromicetina.,

C. Medidas en case de epidemia: Aplicables (nicamente en
los brotes que se registran en instituciones o en otros grupos
limitados o aisiados de poblacidn, acompafiados de influenza,
sarampién u otras infecciones respiraiorias, Puede emplearse
la inmunigacién contra la influenza, ¥ en los lactantes y otros
nifios, contra el sarampion. La guimioprofilaxis no tiene
utilidad comprabada.

D, Medidas internacionales: Ninguna.

SO

C. NEUMONIA POR MICOPLASMA (PPLO)

Deseripeién—Infeceion febril de las vias respiratorias supe-
rlores gue a veces avanza hasta produdir bronguitis ¢ neumonia.
El comicnzo es gradual, con celalalgia, malestar gencral, tos ¥
dolor generalmente subesternal pero no pleuritico. Tl esputo,
eseaso al principio, puede aumentur después. La infiltracién
yulmonar precoz que se obscrva radiogrificamente en forma de
manchas, es frecuentemente mis intensa de lo que indican las
manifestaciones clinicas. Fn los caros graves la ncumonia puede
avanzar de un lébulo a otro. Puede haber leucocitosis después
de la primera semana. La duracién media de Ia enfermedad es
corta, pero varia de unos dias & variag semanas. No son fre-
cuentes la infeceidn bacteriana secundaria ni otras complicaciones;
la letalidad es de 0,19, aproximadamente. Sinénimos: Neumo-
nfa atipica primaria, neumonia causada por el agente de Eaton.

La aparicién de hemaglubininas en frio al comenzar ln conva-
lecencia, o de aglutininas para Streptococcus M., o de ambas,

(.
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apoya cl diagndstico en Ja mitad o en dos fercios de los casos.
El agente infeccioso puede eultivarse en medios especiales o crecer
en embrién de pollo; la confirmacidén sernlégica se obtiene me-
diante inmunofiuorescencia o fijacidn del complemento.

Debe diferenciarse la enfermedad de las neumonitis causadas
por adenovirus, virus sincicial de las vias resplratorla,s o ciertos
enterovirus, la influenza, la parainfluenza, el sarampién, la psitaco-
sig, la ﬁebre Q, mertas micosis ¥ la tuberculosis en sus etapas
inic:iales.

2, Disiribucidon—Ocurre en cl mundo entcro ¥ se presenta en forma
esporidica, endémica ¥ a veces epidémica, especialmente en las
mstxfuc]ones ¥ en grupos militares, Los indices de morbilidad son
de 5 a mas de 50 por 1.000 anuales en poblaciones civiles y
militares. La incidencia es mayor durante el invierno en loa cli-
mas templados, con gran variacién de afio en afio ¥ de una regidn
geografica a otra. No presenta selectividad por raza o scxo.
Aparece en todas las edades, pero las formas clinicamente mani-
fiestas de la enfermedad son més frecuentes entre los adolescentes
v los adultos jovenes.

Agente infeccioso—Mycoplasme pneumonice, agente de Eaton,
miembro del grupo de microorganismos similares a Ins agentes
pleuroneumonicos (PPLO).

Reservorio y fuente de infeccion—Il reservorio es el hombre;
los enfermos y personas con infecciones leves o inaparentes. La
fuente de infeccidn estd cn las gecreciones de la boca y la nariz
de una persona infeetada.

5. Modo de transmisién—Probablemente por inhalacién de gotillas
o por contacto intimo con una persona infectada o con objetos
recientemente contaminados con seereciones nasofaringeas. No
son frecuentes log casos secundarios de neumonis enfre los
contactos y las pcrsonas que alicnden enfermos; los contactos
pueden contraer una enfermedad respiratoria leve. La elevacién
del titulo de anticuerpos entre las personas sin anteccdentes de la
infeccién sefiala la existencia de portadores, especialmente durante
perfodos de alta prevalencia, ,

6, Periado de incubacidén—De 7 a 21 dias, comiinmente 12,

7. Periodo de transmisibilidad—Probablemente dura menos de 10
dias; a2 veces es mds largo, con un euadro febril persistente.

Suseeptibilidad y resistencia—La neumonia clinica aparece en 1
de 30 infecciones, aproximadamente, de M. pneumoniae, lo que
indica una resistencia relativamente alta. El ataque varia desde
una enfermedad afebril leve de las vias respiratorias superiores
hasta el cuadro febril que invade lag vias respiratorias superiores
o inferiores. La duracidn de la inmunidad es imprecisa, pero se
ha establecido una correlacién entre la resistencia v la presencia
de anticuerpos humorales, los cuales permanecen durante uno o
més afios.

9, Métodes de control—

A. Medidas preventivas: Debe evitarse en lo posible el hacina-
miento en viviendas y dormitorios, especialmente en institu-
ciones, cuarteles y embareacioncs, Debe mantenerse la re-
sistencia general mediante alimentacién adecuada, suefio sufi-
ciente, aire fresco y buens higiene perscnal.
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R. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato; .

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria locul: s obligatoria

la notificacién de cpidemias, pero no la de casos indivi
duales, Clase 4 (pig. 7

2, Aislamiento: Nmguno. .

3. Desinfeccién concurrente: De las seereciones de la nariz
¥ la garganta. Limpieza terminal.

4. Cuarenlena: Ninguna.

5. Inmunizacion de conlactos: nguna.

6. Investigacidn de contaclos: Carcee de valor prietico.

7. Tratamiento especifico: I.os antibidticos del grupo de las

tetraciclinas  dan  buenos resultados, especialmente cn

Ins casos de neumonis micoplismica grave, El agentle

infeccioso es sumamente resistente a la peniciling; es de

resistencia  variable, aunque menor, a la estreptomicina.

C. Medidas en caso de epidemia: No se dispone de medidas
de control de eficicneia comprobada,
D. Medidas internacionales: Ninguna.

D, NEUMONIA VIRICA

Diversos virus conocidosz, entre ellos los adenovirns, los virus

sinciciales de las vias respiratorias ¥ los de la parainfluenza, asi como
otrog ain no identificados, tienen la facultad de producir una
neumonia atipica primaria del género de una neumonitis, Comao
estas neumonias no tienen su origen en un solo virus, ¥ como los
agentes infecciosos responsables intervienen mucho mias frecuente-
mente en afeeciones respiratorias de otros sitios anatdmicos, va-
riables, las actividades de csos virus se presentan en la seceidn
dedicada a las Enfermeduades febriles agudas de las vias respiratorias,
pag, 87. Véage también la Neumonia virica del sarampion, pag, 235,
Varicela, pag. 283, e Influenza, pig. 162.

1.

NOCARDIOSIS

Deseripeion—Micosis crénica que suele iniciarse en los pulmones,
que por diseminacién hematégena produce peritonitis, meningi-
tis, absecsog cerebrales ¥ otras lesiones pidgenas. Es una enferme-
dad de letalidad elevada. La presencia frecuente de N. asieroides
en fa enfermedad pulmonar erénica de ofro origen paede represen-
tar una forma benigna de nocardiosis. Otras especies de
Nocardia producen micetomas, pag. 106, inclusive una especie gue
no puede distinguirse de N. asteroides.

Ll examen microgedpico de Irotbis tefiidos de esputo, pus o
liquido cefalorraquideo revela la presencia de hifas ramificadas,
patcialmente acidorresistentes. Fl diagndstico se confirma me-
diante el cultivo del hongo ¥ la demostracidn de su patogenicidad
para los animales.

Distribocion—La enfermedad se presenta esporadicamente en el
hombre y en los animales en todas partes del mundo, No hay



5.

&

1.

NOCARDIOBIS 207

pruebas de quc la incidencia varfe por difcrencias de edad, sexo o
TaZi, :
Agente infeecioso—Nocardia astercides, un hongo.

Reservorio y fuente de infeccion—lil rezservorio es la tierra;
la fuente de infeccién es también la tierra o el polvo.

Modo de transmision—Por contacto dirceto eon tierra contami-
nada que penetra por herides o abrasiones causadas por trauma-
tismos leves; las infecciomes pulmonares probablemente se ad-
quieren por inhalacién de los microorganismos suspendidos en el
polvo. Las miquinas ordefiadoras contaminadas y el abuso de Jos
antibidticos en el tratamiento de la mastitis bovina coatribuye a
propagar la enfermedad entre Ins vacas lecheras.

Periodo de incubacién—Desconocido; probablemente dura se-
manas,

Periodo de transmisibilidad—N¢ sc transmite direclamente de
una persona a olra.

. Susceptibilidad y resistencia—=Sc desconocen,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Ninguna.

B. Control del paciente, de los centactos y del medio

ambiente inmediato:
1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Generalmente
no se justifica la notifiencidn oficial, Clase 5 (pig. 7).

. Alslamiento: Ninguno,

. Desinfeccién concurrente; De Ias secreciones y apositos
contarninados con lag mismas.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacidn de contactos: No es 1til.

. Tratamiento especifico: Las sulionamidas, la estreplomi-
cinn, las tetraciclinas y la peniciling son cficaces en las
infecciones generalizadas si se administran al principio ¥
por periodos prolongados.
€. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables; es una

enfermedad esporadica.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

=T 30 Qe [
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Descripeién—Enfermedad crénica, no mortal, causada por una fi-
laria que forma nédulos en la piel y los tejidos subeutineos,
especialmente en Ia eabezz y los hombros (en América) o en la
eintura pélviea ¥ las exlremidades inferiores (en Africa). Ia
hembra expulss microfilarias que emigran a través de la piel. De
lag lesiones que se encuentran en la cabeza, las microfilurias
frecuentemente llegan a los ojos, produciendo trastornos oculares.
v a veces la ceguera. A menudo se prescntan lesiones cutineas
induradas, pigmentadas e inflamadas alrededor de las mierofilarias.

El diagndstico de laboratorio se hace por la demostracion de
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microfilarias mediante examen microsedpico de malerial jresco
obtenido por biopsia superficial de la piel; por escisién de nédulos
en los que so encuentran gusanos adultos; en las manifestaciones
oculares, mediante la observacidn al microscopio oftdlmico de
microfilarizs en la cdrnea, la cimara anterior o el cuerpo vitteo,
Debe diferenciarse de otrag afecciones filariisicas en las zongs
endémicas; véase Filariasis, pig. 148, Loasis, pag. 186, Dracontiasis,
phg. 57, y olras.
Distribucién—La distribucidn geogrifica en el Hemisferio Occi-
denial se limita a Guatemals (principalmente en ls vertiente
oceidental de la cordillera continental), el sur de México (cs-
tados de Chiapas y Oaxaca) y el nordeste de Venezuela; en
Africa, & lo largo de la costa oceidental desde Sierra Leona hacis
el sur hasta Angola y en direccidn este a través de la Repiblica
del Congo hasta Zambia, Malawi, Kenia, Uganda, HEiiopia v el
Suc?én. En algunas localidades easi tods la poblacién estd infec-
tada.

Agente infeccioso—Onchocerca volvulus, gusano nematodo.

Reservorio y fuente de infeccion—I0] reservorio lo constituyen
las personas infecladas; la fuente inmediata de infeccién es la
maosca negra del género Stmulium.,

. Modo de transmision—Por la picadura de algunos similidos; en

Guatemala y México, 8. ochraceum, S, callidum, S. melallicum
¥y tal ves otras cspeeies; cn Africa, S, damnosum y 8. neaves.
Las mierofilarias penetran en log musculos tordcicos del vector,
se Lransforman en larvas infectantes, emigran a la proboscis y
son liberadas dentro de la piel del hombre al alimentarse el
insecto.

Periodo de incubacién—Por lo coman los nddulos Hegan a ser
visibles de 3 a 4 meses después de la infeceién, Los gusanos
comienzan a cxpulsur larvas pasado 1 afio o méas después de la
infeceién.

Periodo de transmisibilidad—Las moseas se infectan picando al
hombre mientras persistan en la piel mierofilariag vivas, probable-
mente durante afios. En Afriea, el vector es infectante después
de 6 dias; en Guatemala, pasado un tiempo considerablemente
més largo, hasta de 14 dias, a causa de las temperaturas mas
bajas. No se transmite directamente de una persona a otra.
Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal,
Métodos de control—-

A. Medidas pteventivas:

1. Debe evitarse las picaduras de los similidos cubriendo todo
lo posible el cuerpo y la cabeza o empleando un repelente
de inscetos, la dietiltoluamida.

2. Combétanse las larvas de los similidos en las apuas de co-
rriente tipida y en los canales artificiales, mediante el
empleo de DDT u otros insecticidas; a veces hay que apli-
car medidas contra los sim(lidos adultos; las posibilidades
de esta lucha dependen del vector y del terreno.

3. Provisién de medios necesarios para el diagnéstico y el tra-
tamiento de la enfermedad.

B, Control del paciente, de los centactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: En ciertas zonas
endémicas; en la mayoria de los paises la notificacién no
es obligatoria, Clase 3C (pige. 7).
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2, Aislamiento: Ninguno.

3. Desinleceion concurrente: Ninguna,

. Cyarentena: Ninguna,

. Inmunizacidn de contactos: Ninguna,

. Investigacion de contactos: Se trata de un problema de
la colectividad {véase 9A).

. Tratamiento especifico: La dietilearbamazina (hetrazin @)
es util, pero produce reacciones graves por la deslruccidn
de las larvas; no mata a los gusanos adultos. La suramina
gbdica (nafuride sédico, Bayer 205 @) produce la desapari-
cion gradual de las microfilarias y mata a los gusanos.
Requiere constante observacion médica pues puede ptovo-
ear reacciones diversag. Ninguno de estos medicamentos es
adecuado para el tratamiento colectivo. Deben extirparse
log nédulos para eliminar los gusanos adultos.

C. Medidas en case de epidemia: En las zonas de alta preva-
lencia deben realizarse actividades coordinadas para reducir la
incidencia, empleando las medidas descritas en 94,

D, Medidas internacionales: Programas coordinados emprendi-
dos por paises vecinos, donde la enfermedad es endémica, a fin
de impedir Ja emigracidn de personas infcetadas a través de
las fronteras internacionales e instituir tratamicnto y otras
medidas de control cerca de ellas.

e =N -

PARAGONIMIASIS

Pescripciéon—Las manifestaciones clinicas de esta infeccidn
dependen de la ruta de migracidén y de los drganos invadidos por
el parasito. Loz gusanos se localizan con mds frecuencia en los
pulmones donde preducen una reaccién inflamatoria a su slredo-
dor, que finalmente se transforma en una lesién quistica fibrosa.
Los sintomas zon tos y hemoptisis; a menudo los datos radiogra-
ficos son muy semejantes a los de la tuberculosis pulmonar. No
es rara la evolueidn ectdpica de los gusanos, que madurah en sitios
tales como el intestino, los ganglios linfaticos, las vias genito-
urinarias, el tejido subcutineo y el cerebro. Las infecciones
suelen durar muchos afics, aunque con frecuencia los pacientes
parecen gozar de buens salud. Binénimos: Distomiasis pulmonar,
hemoptisis endémica.

El esputo generalmente contiene estrias de pigmento parde

anaranjado, a veces de distribucién difusa, en las que pueden
verse al microscopio masas de hueveeillos del pardsito. También
se encuentran huevos en las heces fecales, pero rara vez en la
prina.
Bistribucién—La enfermedad se halla muy extendida en el Le-
jang Oricnle, especialmente en Corea, Japon, Formoss, Filipinas
v algunas partes de la China continental. Existen foeos disemi-
nados en Africa, India ¥ Sudamérica.

Agente infeccioso—Puaragonimus westermant, un trematodo.

Reservorio y fuente de infeecidn—FEl hombre, &l perro, ¢l gato,
el cerdo ¥ los earnivoros silvestres son los huéspedes delinitivos
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v actian de reservorios. Los cangrejos y langostinos, que sirven
de huéspedes intermediarios secundarios, constituyen la iuente
mmediata de infeeeidn.

Modo de transmisién—T.0s huevos del gusano salen del huésped
definitivo por el esputo ¥ las heces, llegan a corrientes de agua
dulce ¥ cn 2 a 4 semanas se desarrollan ¥y forman cmbriones,
Del huevo sale una larva (miracidio) que se incuba, penetra
en un caracol de agua dulve apropiade (Semisulcospira) ¥y pasa
por un eiclo evolutivo que dura aproximadamente 3 meses. Del
caracol salen larvas (cerearias) que penctran y se enquistan en
eangrejos {Eriocheir v Polamon) ¥y langostinos (Astacus) de
agua dulce. Cuando un mamifero susceptible ingiere carne cruda
o parcialmente ecocida del crusticeo que contienc larvas infec-
tantes (metacercarins), cstas salen de sus quistes al llegar al
duodeno, penetran en la pared iniestinal, atraviesan el diafragma
¥ entran al pulmén, donde se desarrollan hasta llegar a la fase
adulta en que puede producir huevos. ’

Periodo de incubacion—Lns trematodos maduran y comienzan a
poner huevos aproximadamente § semanas después que el hombre
ha ingerido las karvas infectantes. Kl intervalo entre la ingestidn
de larvas y la aparicion de los sintomas es prolongado, variable,
poca preeiso ¥ depende del érgano invadidao,

Periodo de transmisibilidad—XEl huésped humano puede expul-
sar huevos duranie 20 afios 0 mas; se desconoce la duracion de la
infeccidn en los huéspedes moluscos ¥ crusticeos, No se trans-
mite directamente de una persona a otra.

Susceptibilidad y resistencin—La susceptibilidad es general.
Es posible que la infeceidn aumente la resistencia de la persona.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Educacidn sanitaria de la poblacion en gonas endémicas, en
lo que respecta al cielo de vida del parfsito; se debe insistir
en la coeeidn completa de los crusticeos.

2. Eliminacién sanitaria de esputos y heces,

3. En algunas zonas es factible combatir los caracoles me-
diante molusquicidas como cl sulfato de cobre o el penta-
clorofenato de sodio, asl como la destruccidn de los can-
grejos. También es eficaz el dinitro-o-ciclohexilfenol para
combatir los caracoles, tanto anfibios como acuaticos.

Contro! del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato: ‘

1. Notificacion a la autoridad sanitaria local: Obligatoria en
ciertas zonhas endémicas; ch la mayoria de los paises no es
enfermedad de notifieacién obligatoria, Clase 8B (pag. 6).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desginfeccién concurrente: Del esputo y las heces,

. Cuarcntena: Ninguna,

Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de contactos: Ninguna.

. Tratamiento especifico: Tanto ¢l elorhidratio de emetina
como la eloroquina producen mejoriag clinicas ¥ & veces
curaciones. Kl bitional da buenos resultados.

C. Medidas en caso de epidemia: En una zona endémiea, la

aparicidn de pequefios grupes de casos o aun de infecciones
esporadicas, es indicacion importante de que se deben exami-
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nar lag oguas locales en busca de caracoles, cangrejos ¥y
langostinos vy de que se debe determinar eudles son los
huéspedes mamiferos que actlan como rescrvorios.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

PAROTIDITIS INFECCIOSA

Deseripeidn—Fnformedad apuda, causada por un virus, de co-
mienzo hrusco que se caracteriza. por fiebre, tumefaccion e hiperss-
tesia de una o mas de lag glindulas salivales, por lo general de las
pardtidas y a veces también de las sublinguales o submaxilares.
En las personas que han pasado la pubertad a veces hay inva-
gidn de los ovarios o los testiculos, asi como del sistema nervioso
central, al prineipio o ya avanzada la enfermedad. El virus de Ja
parotiditis puede producir orguitis ¥ meningoencefalitis sin
afectar lag glandulas salivales. Lo muerte por parotiditis infeceiosa
es sumamente rara; Sindnimos: Paperas, orejoncs.

Las pruebas de hemaglutinacidén, fijacidn del complemento y

neutralizaeion son titiles para identificar lag formas atipicas de
Ia. enfermedad. El virus pucde aislarse de la saliva, la sangre ¥
el liquida cefalorraquideo,
Distribucion—La parotiditis infecclosa clasica se presenta con
mencs regularidad que otras de las enfermcdades transmisibles
comunes en la mfancm, como el sarampién y la varicela. Aproxi-
madamente un tercio de las personas susceptibles expuestas
lienen infecciones inaparentes. Hl invierno y la primavera son
lag eslaciones de mayor prevaleneia: es esporidica ¥ epidémica,
excepto en las ciudades grandes, donde la enfermedad es endé-
miea. Son frecuentes y graves los brotes en grupos de adultos
J6venes, especialmente de militares.

Agente infeccioso—El virus de la parotiditis infecciosa.
Reservorio ¥ fuente de infeecién—El reservorio es el hombre;
In, fuente de infeccidn es la saliva de las personas infectadas.
Modo de transmision—Por discminacidn de gotillas o por con-
tacto directo con uma persona infectada, o indirectamente con
objetos recientemente sontaminados por la saliva de esas personas.

Periodo de incubacién—De 12 a 26 dias, comlinmente 18,

Periodo de transmisibilidad—Se ha aislado el virus desde 7 dias
antes de uparecer los sintomas caracteristicos hasta 9 dias después,
pero ¢l periodo de transmisibilidad importante es aguel en que
comienza la tumcfaceidn. Los suseeptibles pueden contraer Ia
enfermedad por confacto con personas que tienen Infeceiones
maparentes.

Susceptibilidad y resistenecia—I.a susceplibilidad es general.
Son raros los segundos atagques, considerdndose en genera! que
Ia inmunidad es permanente y se desarrolla tanto a consecuencin
de alaques inaparentes como de los que se manifiestan elinica-
mente. HExiste una prueha cutinea, pero no ge ha determinado su
eficacia.
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Métodos de contrel—

A. Medidas preventivas. Fn la URSS se cuenta con vacunas de
virug vivos € inactivados, pero su utilidad es limitada porque
la inmunidad que producen probablemente no dura mis de
2 afios. Por tanto, en la mayoria de los casos estd contraindi-
cada Ia vacunacion de los nifios, pues es preferible poseer
inmunidad permanente derivada de una infeccion, con lo eual
se evitan las graves consecuencias de la parofiditiz comtraida
después de la adolesceneia. La vacunacién es dtil en determina-
dos grupos de individuos susceptibles de las fuerzas militares o
entre trabajadores que puedan estar expuestos a la enfermedad
durante un tiempo limitado, '

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidon a la autoridad sanitaria local: Ceneralmente

no estd justificada la notificacion oficial, Clase 5 (pag. 7}

2. Aislamiento: Durante 9 dias después que aparece la hin-
chazon, 0 menos si esta ha desaparecido.

. Desinjeecién coneurrente: De los cublertos y vajilla; de

los ohjetos contaminados con secreciones nasofaringeas,

. Cuarentena: Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: En general no es aplicable

(véasc DAL, :

. Investigacién de contactos: No es ttil.

. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia: Ninguno de los procedi-
mientos de aplicacién comin es eficaz para el contro] de las
epidemias.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

o
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PEDICULOSIS

Deseripeion—Es la infestacidn con piojos adultos, larvas o
liendres (huevos) en el cuero cabelludo, las partes vellosas del
cucrpo 0 la ropa, especialmente a lo largo de las eosturas interiores
de 1a misma.

Distribucién—Exisle en todo el mundo. Son comunes los brotes
causzados por el piojo de la cabeza entre los eseolares,

Agentes infestantes—E] piojo de la cabeza o del cuerpo, Pedicu-
lus humanus, ¥ la ladilla Phthirus pubis. Los piojos de los
animales no infestan al hombre.

Reservorio y fuente de infestacion—Ii] reservorio estd consti-
tuido por Jaz personas infesiadas, T.as fuentes de infestacidn
son estag misinas personas y los objetos de su uso personal, espe-
cialrnente los vestidos ¥ las ropas de cama infestados.

Modo de transmision—Por contacto directo con una persona
infestada, e indirectamente por el contacto con su ropa, sombreros;
ete,
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6. Periodo de incubacién—En condiciones 6ptimas lag larvas de
los piojos salen de los huevos al cabo de una semana v alcanzan
madurez sexual en 2 semanag, aproximadamente.

7. Periodo de lransmisibilidad—Persiste mientras haya pieojos vi-
voz en la persona infestada o en su ropa y hasta que se hayan
destruide los huevos en ¢l cabello ¥ en la ropa.

8. Susceptibilidad y resistencia—En condiciones propicias eualguier
persona puede infestarse, La exposicidn repetida produce una
hipersensibilidad cutinea.

9. Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Inspeccion direcla de la cabeza y s1 es necesario del cuerpo
v de la ropa, especialmente de nifios en las escuelas, insti-
tuciones ¥ campamentos de verano.

2. Educacion sanitaria del pihlico sobre la utilidad del
agua caliente y cl jabdn para mantener la limpieza, y del
lavado de la ropa para destruir liendres y piojos.

B. Control de la persena infestada, de los contactos y del
medio ambiente inmediato:

1. Notifieacion a la autoridad sanitaria local: Generalmente
no se justifica, la notificacién oficial. Las autoridandes esco-
tares deben ser informadas, Clase 5 (pag. 7).

2. Aislamiento: Innecesario después de la aplicacién de un
ingecticida eficaz. .

3. Desinfestacion concurrente: De los miembros de la familia
o del grupo.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacion de contactos: No es aplicable.

6. Investigacidén de contactos: Examen de los contactos en la

familia ¥ otros contactos personales, inslituyéndose el
tratamiento en los easos en que esté indicado,

7. Tratamicnto especifico: Con DDT al 10% en polvo para
los piojos de! cuerpo ¥ de la cabeza. Se dehe espolvorear ¢l
insecticida sobre la ropa, especialmente en las costuras, ¥ en
el cabello, cubriendo la eabeza después con una toalla o
gorro durante varias horas; peinar eon un peine de dientes
cerrados, ¥ hacer una nueva aplicacién de polvas de DDT
una semana después sin lavar la cabeza ni la ropa mientras
tanto. Para las ladilias hay que espolvorear las partes
vellosas del cucrpo y bafiarse al eabo de 12 a 24 horss.
Repitase el tratamiento uba semana después y contindese a
intervalos semanales hasta que desaparezcan los piojos y
las liendres. El isémero gamma de hexacloruro de benceno
{lindano) al 19 cn forma de polvo o de ungliento (Kwell
®), puede sustituir al DDT; es letal tanto para los pinjos
como para sus huevos, También es eficaz y aceptable para
los piojos de Ia eabeza, La experiencia obtenida reciente-
mente con piojos resistentes al DDT indica que es eftcaz el
malation en polvo al 1 por ciento,

C. Medidas en caso de epidemia: Tl tmtamlento en masa,
como 82 recomienda en el inciso PB7,
D. Medidas internacionales: Ninguna.
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Descripecién—Enfermedad infeccicsa de alta letalidad que s
presenta con toxemia, fiebre alta, shock, hipotensidn arterial,
pulso rapido e irregular, inquietud, marcha tambaleante, conlu-~
sién mental, postracién, delirio ¥ coma. Es comin la congestién
conjuntival, y puede haber hemorragias. Los casos esporddicos
se presentan principalmente en 2 formas clinicas: a) Peste bu-
bénica, la mis comin, que se manifiesta por lumefaccién e infa-
maeién aguda ¥ dolorosa de los sanglios linfaticos que drenan el
sitio de la infeccidn inicial. La invasién secundaria de la sangre
con frecuencia da lugar a la infeccidn localizada en diversas partes
del organismo. Una neumonia secundaria, a menudo terminal,
tiene especial importancia por la posibilidad de que origina la
peste neumodnica primaria. b) Peste septicémica, que es rara,
comprobada por frotis sanguineos o hemocultivos; representa una
forma de la peste bubdnica en Ia cual el bubén no es ostensible.
Durante las epidemias se idenlifican ofras dos formas: ¢) La
peste neumdnica primaria ¥ d) La peste septicémica amigdalina.
Aunque es poco comiin, la peste neumdnica primaria se presenta
en forma de epidemias localizadas y a veees devastadoras entre
personas que viven en condiciones de hacinamiento. La peste
bubdnica no tratada tiene una letalidad de 25 a 50%; las formas
septicémica primaria ¥ la neumdnica son, en gencral, mortales.

. Con el tratamiento moderno se ha redueido notablemente Iz

i

3.
4.

letalidad de la peste bubénies; la forma neumdnica también
responde al fratamiento cuando los casos son diagnosticadas y
tratados rapidamente.

El diagnostico se confirma mediante la comprobacién de la
prescncia del agente infeccioso en el liquido de los bubones, en
Ia sangre o en el esputo de pacientes de peste nenmonica.

Distribucion—La peste selvitica (de los roedores silvestres)
existe en el tercio oceidental de los Kstados Unidos ¥ en grandes
zonas de Sudamérica, en Aflriea Central v del Sur ¥ en el Cereano
Orientc en el Curdistin Iranio, asi como en la zona fronterisa
entre Yemen y Arabia Saudita ¥ en Asia Central. En los Estados
Unidos, la_peste humana se limita a casos raros de exposicion a
roedores gilvestres o a sus pulgas, La peste urbana ha sido con-
trolada en pran parte del mundo; incluso la peste bubdniea rural
de origen murino, que hasta hace poco tiempo constiluia un
grave problems de salud en la India, Birmania e Indonesia,
muestra ahora un descenso notable, La peste continia siendo un
peligro potenecial por causa de la persistencia de la infeccién
selvatica en extensas zonas del mundo,

Agente inleccioso—Pasteurcile pestis, el bacilo de la peste.
Reservorio y fuente de infeceidn-—Los roedores silvestres cons-
tituyen el reservorio natural de la peste; numerosag especics de
muchas partes del mundo estin sujetas a epizootisas pericdicas.
La infeccion se pucde transmitiv a ratas domésticas en las zonas
urbanas o rurales donde estas tiemen contacto con roedores
silvestres. La fuente inmediata de infeecién de la peste bubdnica
humana es la pulga infectante; en Ia infeccién neuménica, son
lag gotillaa ¥ el esputo que expelen los pacientes.

Modo de transmisién—La peste bubénica se transmite por la
pieadura de una pulga infectante (bloqueada), Xenopsylla cheopts
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¥ otras espceics. Las formas neumonica y amigdalina se propagan
por contacto o por transmisién aérea de enfermas de peste neumé-
nica primaria o de los que sufren peste bubénica y presentan peste
neumdéniea terminal. HEntre el personal de laboratorio ccurren
infeceiones accidentales.

Periodo de incubacion—De 2 a 6 diss en Ja pestc bubdnica; de
3 a 4 dirs en Ja peste neumdnica; puede ser més breve perp rara
vez mas prolongado.

7. Periodo de transmisibilidad—La peste bubdnica no se transmite
directamente de una persona a ctra, excepto cuando pass a ser
peste neuménica terminal, Las pulgas permanceen infectadas
durante dias o semanas en condiviones adecuadas de temperatura
¥ humedad, o bien pueden quedar libres de la infeccidn; las
pulgas infectantes (bloqueadas) tienen una vida breve (3 a 4
dias). La peste neumdnica por lo general es sumamente conta-
gioza en condiciones de clima o sociales que conduzean al haeina-
miento de personas en viviendas insalubres.

8. Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general.
A veces la infeccidon bubdnica permanece localizads ¥ es de
corta duracién (pestis minor). La inmunidad después del restable-
cimiento es temporal y relativa,

9. Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. La inmunizacién activa con una vacuna preparada con
bacilos muertos puede eonferir alguna proteccidn durante
varios meses si se administra en 2 & 3 dosis a Intervalos
semanales. Para asegurar la continuidad de la proteccidn
es necesario aplicar nuevas dosis de refuerzo. Las vacunas
preparadas con bacilos vivos avirulentos pueden confcrir
inmunidad satisfactoria con una sola dosis, repetida cada
afio. Estd justificada la vacmacion de las personas que
viajan o viven en zonas de alta incidencia, ¥ del personal
de laboratorio que manipula bacilos de la peste, pero no
debe confiarse en ella como medida preventiva prineipal.
Inspecciones periddicas de las zonas endémicas ¥ potencial-
mente epidémicas para determinar Ia prevalencia de ratas
y de sus pulgas; en las zonas urbanas, destruceidn de las
ratas por medio de veneno o trampas. Inspeccidn conti-
nuada de los roedores silvestreg ¥ de sug ectoparagitos en Jas
zonas de peste selvitica, Donde existe peste o peligro de
su propagacion, deben hacerse investigaciones sistemdticas
pata determinar la presencia de la infeccibn entre los
roedores silvestres ¥ sus pulgas, mediante la inoculacién de
mezelag de esns ceboparasitos en animales sensibles.

3. Construecidn de edifieios a prueba de ratas v reduceidon de
sus criaderos ¥ refugios, especialmente en los muelles v
almacenes.

4. Control de las ratas en log barcos por medio de instalacicnes
a prueba de rataz o por fumigacidn periédica, combinado
cuando sea necesario con la destruccidn de [as ratas ¥ de
sus pulgas en los barcos ¥ sus cargamentos procedentes de
Iugarcs infectados.

5, Educacién manitaria del piblico en las zonas endémicas
respecto al modo de transmision de la enfermedad v las
medidas de proteceion contra pulgas ¥ ratas.

ol

L
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B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1,

&

Notifieacion a la autoridad sanitaria local: El Reglamento
Sanitario Internacional exige en todos los paises la notifi-
cacion de los casos sospechosos o confirtnados; Clase 1
(pag. 6).

. Aislamiento: Se debe hospitalizar a todos los pacientes sl

ea posible, tomando las precauciones asépticas ordinarias
al atender a los pacientes de peste bubdnica; hay que man-
tener en ¢l mis rigurose aislamiento a los casos de peste
nenmonica primaria o de pacientes que estén desarrollando
neumonia pestosa.

Desinfeccion concurrente: De los esputos, de las secre-
ciones purulentas y de los ohjetos contaminados con las
mismas; de la orina ¥ de lag heces de los enfermos. Lim-
pieza terminal, Los cadiveres deben manejarse empleando
las més rigurosas precauciones de asepsia.

. Cuarentena: Los contactos de peste bubdniea deben ser

deginfestados con un insecticida en polvo como el DDT al
5 5 10% en talco o pirofilita ¥ vigilancia durante 6 dias.
Los contactos de peste neumdnica deben ser desinfestados
con insecticidas en polvo y mantenidos en cuarentena du-
rante 6 dias y bajo estrecha vigilancia, verificindose su
temperatura corporal cada 4 horas, para descubrir los
primeros sintomas de la enfermedad. Debe empezarse el
tratamiento especifico tan pronto aparezca la fiebre.
Inmunigacién de contactos: Ninguna; debe someterse a los
contactos a cuarentena v estrecha observacion, aplicdndoles
el tratamiento especifico en cuanto aparezca fiebre. Cuando
lag eireunstancias o los recursos no permitan esa observa-
¢ién rigurosa, habri que aplicarles Ia quimioprofilaxis con
antibidticos de amplie espectro, por lo menos 1,0 g al dia, o
sulfonamidas, 2,0 a 3,0 g al dia, durante 6 dias.

Investigacién de los contactos ¥ de Ja fuente de infeccidn:
Investignese la presencia de roedores v pulgas infectados o
los antecedentes de exposicidn a la neumonis pestosa. El
ataque contra las pulgas debe preceder las medidas de
desratizacidon, mediante el uso de un inseeticida apropiado
de accién residual. Debe espolvorearse las zonas de paso de
las ratas ¥ sus madrigueras en los locales o Areas donde se
encueniren casos confirmados o sospechosos de peste, ¥ en
sus inmediaciones, Llévese a cabo Ta desinfestacién ro-
ciando o cspolvoreando con insecticidag las casas, dependen-
cias ¥ sus mobiliatios, Se debe aplicar un insecticida cn
Dolvo a las personas y ropas de los eontactos inmediataos ¥
de todos los demfs residentes en las inmediaciones. Como
medida complementaria, destruceién de Ias ratas con vene-
nos o trampas.

. Tratamiento especifico: La estreptomicina, las tetracicli-

nas ¥ la cloromicetina son sumamente eficaces si se emplean
oportunamente. Se obtienen bucnos resultados aun en los
casos de peste neumodnica si 8¢ comienza su administracién
dentro de las 24 horas del comienzo de Ia enfermedad, pero
&l se deja pasar m4s tiempo su efecto es de poco valor. La
recurrencia de la fiebre durante el tratamiento con estrep-
tomicina pucde indicar que el agente infeccioso es resis-
tente a la droga o que sc ha presentado una complicacidn,
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como la peumonia secundaria eazusada por otras bacterias.
En ese cvaso, estd indicado el iratamiento con penicilina u
otro antibiético apropiado. La penicilina no es eficaz contra
Ia peste misma, Cuando no se dispongs de antibidticos, se
deben utilizar sulionamidas.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Investigacion de todas las defunciones, practicando autop-
sias ¥ exAmenes de laboratorio cuando esté indicado.
Provision de los medios necesarios pars el descubrimiento
de casos, Hstablecimiento de las mayores facilidades posi-
bles de diagndstico ¥ tratamienio. Debe tenerse a la dispo-
sieion todos los recursos médicos necesarios para la notifi-
cacion inmediata de casos y para utilizar los servicios de
diagnéstico ¥ tratamiento. Asimismo, deben proporcionarse
servicios adecuados de laboratorio y suministros de anti-
bidticos.

2, Institucidén de una campafia intensiva contra las pulgas en
cigculc:)s cada vez més amplios a partir de los focos cono-
eidos.

3. Como medida complementaria, destruccién de las ratas en
las zonag afcctadas.

4. Debe estudiarse la conveniencia de administrar, como me-
dida. profilictica, antibidticos de amplio espectro o =ulfa-
diazina a todo el personal médico, de enfermeria y de
salud pilblica expuesto a un riesgo clare y repetido de in-
feccidn, en los casos en que no se le puede mantener bajo
estrecha ¥y frecuente wigilancia, Se aconseja tener en
cuarentena al personal del hospital dentro del propio local,
cuando haya pacientes de peste neumdnica en tratamicnto.

5, Protecelén personal de los trabajadores del eampo contra
laz pulgas, espolvoreando semanalmente sus ropas con

olvos msecticidas, La aplicacién diaria de repelentes de
msectos es un valioso coadyuvante. :

6. Se han obtenido buenos resultados con la inmunizacidn
activa en masa de las poblaciones nativas con una sola
dosis de vacuna de bacilos vives avirulentos de la peste.
Las vacunas preparadas con bacilos muertos son de menor
utilidad debido a las dificultades practicas de administrar
inyecciones repetidas.

D, Medidas internacionales:

1. Notificacién telegrifica de los gobiernos a la OMS y a
los paiges limitrofes del primer casce de peste impottado, del
primero transferide o del primere no imporiado, que
aparezca, en una zona loeal anteriormente libre de Ia
enfermedad. Deben notificarse los focos de peste entre los
reedores, recientemente descubiertos o reactivados.

2, Las medidas aplicables a los barcos, aviones y transportes
terrestres procedentes de las zonas infectadas se describen
en el Reglamento Sanitario Imternacional publicado por la
Organizaeion Mundial de 12 8alud (segunda edicién anotada,
Ginebra, 1961).

3. Todos los barcos deben ser desratizados periddicamente o
mantenidos permanentemente en condiciones tales que Ia
poblacién de ratas en lop mismos se redugzea al minindo.

4, Construccién de edificios de puertos ¥ aeropuertos a prueba
de ratas; aplicacién de inseclicidas apropiados de accidn
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residual cada 6 meses; desrabizacidn con rodenticidas efi-
caces.

5. Viajeros intermacionales: Las personas infectadas o sospe-
chosas no pueden salir de un pals, Ningan pals exige
actualmente la inmunizacién contra la peste como condi-
cidn para su enirada en cl territorio, Como la protecciSn
que confieren las vacunas es breve, debe completarse la
inmunizacién lo mas cerca posible al momento de la
eXposicién prevista.

PINTA

Descripeiéon—Treponematosis no venérea, de evolurién aguda
¥ cronica. En ¢l término de 7 a 20 ding despuéds de la infeccidn
cutines aparece una pipula escamosa, gencralmente en lag manos,
piernas o dorso de los pies, acompafiada de un bubdn satélite,
Entre los 5 ¥ log 12 meses después ge presentn una erupcion
secundaria maculopapulosa, critematosa, que puede transformarse
en lesiones terciarias, el cstado diserdémico, con manchas acrd-
micas o pigmentadas {azul, rosa, amarille, violela) de iamafio
variado, loealizada principalmente en lag porciones distales de las
extremidades; sin embargo, con frecuencia invaden el tronco y
la cara. En ocasiones raras, en los casos que no ban sido tratados,
la enfermedad puede causar la muerte, Sinénimos: Mal de pinto,
carate, tifia, lota, mal azul ¥ otros.

Las pruebas seroldgicas utilizadas para el diagnoéstico de la
affilis generalmente dan resuliados positives durante la erupcién
gecundaria ¥ después evolucionan como en la sifilis venérea.
Distribuncién—Es frecuente entre personas de piel oscura que
viven enh regiones tropicales o subtropicales; en el Hemisferio Qeci-
dental ocurre entre 1oz negros, indios ¥ mestizos. s cspesialmente
prevalente en México, Colombia, Venezucla y Ecuador, Se ha
informado que existen afecciones semejantes en Jag costas oriental
v occidental de Africa, en el norte de Africa, el Medio Oriente,
India ¥ Filipinas. Es enfermedad que predomina en la nifies.
Agente infeccioso—Treponema carateum, una espirogueta.
Reservorio ¥ fuente de infeceién—E] reservorio es el hombre;
la fuente de infeccidn cstd consbituida principalmente por las
lesiones cutineas iniciales ¥ en las de la fase discrémica temprana,
Modo de transmisién—Desconocido; algunas pruebas parecen
indicar que la transmision se efectda por econtacto directo e indi-
recto; la localizacion de las lesiones primarias sugiere una in-
fluencia traumatica. Se ha incriminado como vestores a diversos
artropodos que pican ¥ chupan sangre. Son raros los casos atribul-
dos a transmigiones vendéreas o congénitas,

Periodo de incubaeién—De 7 a 20 dias.
Periedo de transmisibilidad—Desconocido: cs posible que sea

transmisible mientras estén activas las lesiones cutdneas, a veces
durante muchos afios.
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8. Susceptibilidad ¥ resistencia—No ze han precizsado; probable-

2

mente iguales a las de otras treponematosis. Esta enfermedad es
rara en personas de la raza blanca, lo que indica cierta resistencia
natural, pero no &e conoce claramente la influencia de los factores
tales como higiene personal ¥ situacién social y econdmiea,

. Métedos de control—

3

A, Medidas preventivas: Las mismas que se aplicanh a otras
treponematosis no venéreas se aplican a la pinta (véase
Frambesia 94, pag. 152).

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: En determinadas
zonas endémicas; en la mayoris de los palses no es enferme-
dad de notificacién obligataria, Clase 3B {pig. 6).
2. Parrafos 2 a 7, véase Frambesia 9B (pig. 153).
C. Medidas en caso de epidemia: Véase Frambesia 9C.
D. Medidas internacionales: Véase Frambesia 8D.

PLEURODINIA

Descripeion—Iinfermedad infecclosa aguda que se inicia &libita-
mente con fuerte dolor paroxistico gencralmente localizado en el
borde costodiafragmitico ¥ acompaifiado por fiebre intermitente,
cefalalgia, anorexia ¥ malestar general, Dura de 1 & 3 dias, con
remisiones frecuentes. La enfermedad no es mortal ¥ por lo
general se presenta en forma de epidemias localizadas, Sindénimos:
Enfermedad de Bornholm, mialgia epidémica.

Contribuye al diagndstico el aislamiento de virus de las heces
¥ la elevacion del titulo de anticuerpos neufralizantes para el
tipo especifico de agente eticlogico, en los sueros sanguineos
de muestras obtenidas al principio ¥ en la fase més avanzada de
Ia enfermedad.

Distribucion—FEs una enfermedad poco comiin, Se presenta en
el verano ¥ al principio del otofio ¥ ataca a personas de todas las
edades, pero principalmente a nifios ¥ adultos jovenes. Son fre-
cuentes los casos multiples en personans que viven en la misma
casa. Generalmente se presenta en forma epidémien ¥ se han
registrado brotes en Europa, Inglaterra, Australia, Nueva Zelandia
vy Norteamérica,

Agentes infecciosos—Diversos virus Coxsackie del Grupo B, de
los Tipos 1, 2, 8, 4 v 5, han sido relacionados con la enfermedad.

Reservorio ¥ fuente de infeccién—T] reservorio ez el hombre,
La fuente de infeceién estd en lag heces ¥ las secreciones faringess
de personas infeetadas v, con alguna frecuencia, de perscnag que
presentian manifestaciones mérbidas distintas a las de pleurodinia.

. Mode de transmisién-~Probablemente por contacto con una

persana infectada o 2 través de objetos recién eontaminados con
material infectanto. Se han hallado virus Coxsackie del Grupo B
en €l contenido de los alcantarillados, en moscas y mosquitos; no
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estd claramente establecida su relacién con Ja transmisién de Ja
enfermedad en el ser humano,

Periodo de incubacién—Por lo general dura de 3 a § dias.

Periodo de transmisibilidad—Durante el periodo agudo de la
enfermedad.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad probahlemente
es general ¥ quizas la infeceidn produce inmunidad especifica para
el tipo del virus responsable.

Métodos de conirol-—

A, Medidas preventivas: Ninguna, )

B. Control del paciente, de les contactos y del medio
ambiente inmediato: i .
1. Notifieacién & la autoridad sanitaria loeal: Notificacion

obligatoria de las epidemias, pero no de los cagos individua-
les. Clase 4 (pag.7).

. Alslamiento: Ninguno.

. Desinfeceién concurrente: Eliminacién ripida y eficaz de
las secreciones nagofaringeas ¥ de las heces. Desinfeccidn
de los objetos contaminados con las mismas.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de contacins: Sin valor prilctico.

. Tratamjento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia: Avigo a los médicoz en
general de la presencia de una epidemia y de la necesidad de
hacer el diagndstico diferencial para evitar la confusién con
una afeccidn médica o quirdrgien de urgencis y mis grave.

I, Medidas internacfonales: Ninguna.

=0 %]
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Descripeién—Enfermedad aguda causada por virus, cuva grave-
dad varia considerablemente, desde una Infeccién asintomatica
hasts la enfermedad sin pardlisis ¥ la forma paralitica. Como
sinfomas presenta fiebre, cefalalgia, trastornos gastrointestinales,
malestar ¥ rigidez de la nuea y la espalda, con o sin pardlisis. El
virug invade el tubo digestivo ¥ luego puede presentarse viremia
con invasién del sistema nervioso central ¥ ataque selectivo a
las células motoras que produce parélisis fldccida, mas comin-
mente de las extremidades inferiores, El sitio de la parilisis de-
pende de la loealizacion de las lesiones destructivas de las células
nerviosas en la médula espinal o en el tallo cerebral; presenta
una asimetria caracteristica. La poliomielitis no parslitics es un
tipo de meningitis aséptica (pag. 192}. La incidencia de la infee-
cidn inaparente por lo general excede en mis de cien veces & Ja
de los easos clinicos, La letalidad de los casos paraliticos varia
entre 2 ¥ 10% en las epidemias y aumenta notablemente con la
edad. Sindénimo: Parilisis infantil,

. Cuando comienza la infeecién pueden aislarse virus poliomieli-
ticos mediante cultivos tisulares de las heccs o de las secrecio-



2

3

4

POLIOMIELITIS 221

nes faringens; la elevacién del titulo de anticuerpos de fijacidn
del complemento o de neutralizacién indics infeccidn reciente.

La poliomielitis paralitica generalmente puede identificarse
por datos clinicos. Les virus ECHO vy Coxsackie (virus pieorna)
pueden producir una enfermedad parecida a la pohomlelms para-
litica, munque por lo general menos grave ¥ con parilisis residual
mmgmﬁcamte En todo el mundo, aunque no con {frecuencia, se
presenta una parilisis por pieadura de garrapata que afecta al
hombre y los animales, prog ciendo una paralisis fliceida ascen-
dente por ataque de las viag motoras, En los Fstados TUnidos, el
agente mas frecuente es el Dermacentor andersons, en los estados
del noraeste. También bay otras garrapatas causantes en el este ¥
el sur, principalmente en la primavera ¥ al principio del verano,
El enfermo generalmente se restablece pronto cuande se quita Ja
garrapata.

El diagnéstico diferencial de Ia le]OmlClltlS no paralitica debe

hacerse con otras formas de meningitis aséptica, meningitis puru-
lentas, meningitis tuberculosa, absceso cerebral, leptospirosis,
coriomeningitis linfocitica, las encefalitis y las encefalopatias
toxicas.
Distribucién-—Se presenta en todo el mundo; Ia incidencia més
alta de la enfermedad identificable clinicamente se registra en las
gonas templadas y en los pafscs més industrializados. Aparece
en forma de easos esporidicos ¥ de epidemias; ¢s méis comin
durante el verano y al prmc1pm del otnno en los elimas templados,
pero con amplias variaciones de un afio & otro ¥ de una regién a
otra., En zonas extensas la incidencia puede ger baja durante
varios afios, pero puede reaparecer después en grandes nimeros.
Aunque se caracteriza como una enfermedad de nifios y ado-
lescentes, afecta a todas las edades en los lugares donde no se ha
adaquirido inmunidad artlﬁma] o natural, siendo la forma paralitica
proporeionalmente més frecuente entre lus personas de mayor
edad. En los Estados Unidos durante los ultimos anos, los mifios
de edad preescolar y sus progenitores, los padres més que las
madres, han sido los principalmente afectados. Los mBJOl‘E!S
mveles de vida presentan una correlaeion estrecha con la apari-
cién de poliomielitis en forma epidémica, como lo demuestra la
incidencia creciente en las regiones donde disminuyen las tasas
de mortalidad infantil. Las epidemias graves, antiguamente poco
comunes, ahora se presentan con mayor frecuencia en Zonas
menos desarrolladas, atacando principalmente a los nifos peque-
fios. En las regiones en vias de desarrollo, por Io general se
encuentran anticucrpos correspondientes a fos tres tipos de virus
poliomieliticos en los nifics de edad escolar. En los pajses donde
la inmunizacién artificial ha side amplismente utilizada, los
easog paraliticos se concentran sobre todo en Ios grupos menos
vacunados, principalmente en nifios preescolares de laa clases
sociales inferiores. La aplicacién de vacunas ha producido un
descenso notable de Ia incidencia general de la forma paralitica
de la enfermedad.

Agente mfeecmsu—Los virus poliomieliticos, Tipos 1, 2 ¥ 3.
El Tipo 1 es el més frecuentemente asociado con la forma para-
litica de la enfermedad, el Tipo 8 con menos frecuencia ¥ el Tipo
2 en raras ocasiones.

Reservorio y fuente de infeceién—El reservorio es el hombre,
especialmente las personag que sufren infecciones inaparentes, ¥
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gobre todo los nifios. La fuente de infeccidén estd en las secre-
ciones faringens y as heces de personas infectadas.

Modo de transmisién-—Por contacto directo a través de estrecha
asociacién con personas infectadas. La leche rara vez ha servido
de vehiculo, No existen pruebas fidedignas de la propagacién de
la enfermedad por otros alitmentos, insectos o aguas servidas con-
taminadas con virus; raramente, si es que ocurre alguna vesz, se
transmite por el agua. No se ha determinado si son las heces o
las gecreciones faringeas las que tienen mayor importancia en la
{ransmision de la poliomielitis, que puede variar segin las circuns-
tancias del medio ambiente. Kl virus se encuentra még facilmente,
¥ por un periodo mas prolongadoe, en Ias heces que en la garganta,
pero las pruebas epidemiclégicas indican que puede ser més im-
portante la propagacién oral-oral que la fecal-oral, especialmente
en log lugares donde el saneamiento es adecuado.

Periodo de ineubacién—Cominmente de 7 a 12 dias, con varia-
eiones de 3 a 21 dias,

Periodo de transmisibilidad—Puede demostrarze la presencia de
virus poliomieliticos en las sccreciones faringeas desde las 36
horas ¥ en lag heces desde las 72 horas después de la infeccidn;
se presenta tanto en casos clinicos como inaparentes. El virus
pergiste en la garganta durante una semana aproximadamente ¥ en
las heces durante 3 a 6 semanas o més.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad a Ia infeeccion
es genersal, pero la enfermedad en su forma paralitica se desarrolla
en s6lo un pequefic nGmero de personas. La enfermedad confiere
inmunidad especifica de Iarga duracidn al tipe del virug infeetante,
tanto en las formas acompafiadas por sintomas clinicamente
identificables, como en las infecciones inaparentes, Los segundos
ataques son raros ¥y resultan de la infeccidn con virus poliomie-
litico de un tipo diferente. Los recién nacidos de madres inmunes
pozeen Inmunidad pasiva trznsitoria. La extirpacién de las
amigdalas, reciente o antigua, predispone a la forma bulbar de
la enfermedad. Los traumatismos ¥ la inyeccidn de antigenos
precipitados o de algunas otras sustancias pueden provocar parf-
lisis en uns persons ya infectada pero asintoméatica, en euyo caso
la paralisis tiende a localizarse en el miembro afeciade o aparece
primero alli, Asimismo, [a fatiga muscular excesiva en el periodo
prodrémice puede predisponer a la afeceibn paraliticn. Bl em-
barazo puede aumentar la susceptibilidad a la forma paralitica
de la poliomielitis.

Métodos de conirol—

A. Medidas preventivas:

1. Inmunizacién activa de todas las personas susceptibles,
contra los tres tipos de virus de la poliomiclitis. Debe darse
prioridad a las edades en que se registra la mayor inci-
dencia‘y a determinades grupos que estan sujetos a riesgo
excepcional, Existen dos métodos; puede iniciarze la
immunizacidn con cualquiera de ellos desde las 6 semanas
de edad, aungue si se cspera hasta los 4 a 6 meses se evila
el efecto ncutralizante de los anticuerpos maternos sobre la
respuesta inmunitaria,

a. La vacuna antipoliomielities por via oral proporeiona
un slto nivel de inmunidad por medio de una infeceién
por la via digestiva con virus poliomieliticos atenuados.
Se administra en dos formas, Conforme a un procedi-
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miento se da uny dosis separada de cada una de las 3
vacunag monovalentes, En los Estados Unidos, donde
la, incidencia es baja, recientemente se ha recomendado
la administracién en el orden de los Tipos 2, 1 ¥ §, con
un intervalo no menor de 8 gemanas entre los Tmos 2 v L
El otro procedimiento consiste en dar dos dosis de una
mezcla trivalente de loa tres tipos. En ambos procedi-
mientos cada dosis de vacuna debe ir separada por un
intervalo de 6 semanas ¥ a cada serie debe agregarse una
dosis ultertor de la mezela trivalente después de 6 meses
o mas. En el Reino Unido, se dan 3 dosis de vacuna tri-
valente a intervalos de 4 a 6 semanas.

. La vacuna de virus poliomieliticos inactivados con formol

también proporciona inmumidad, pero no previene, en
el mismo grado, la infeccidn por via digestiva ni la
exerceidn de virus por log que ge infectan subsiguien-
temente. En los Istados Unidos se recomienda una
serie basica de cuatro inyecciones, de prefercncia iniciads
al principio de la lactancia, las 3 primeras con unas 6
semanas de intervalo entre cada una y la cuarta 6 meses
o més después de la tercera.

Estd indieada la inmunizacidn adicional de refuerzo, eon
la vaeuna oral o eon la vacuna inactivada, cuando ame-
naza una epidemia, la persona va a viajar a una Zoha
hiperendémiea o en el momento de entrar a la escuela.
Si el nifio no ha sido inmunizado previamente al llegar
& I edad escolar, se le debe aplicar una serie completa.

. Educacién sanitaria del pdblico sobre las ventajas de la
mmumza.cmn en la primera infaneia, los modos de transmi-
gién y la conveniencia de evitar ejercicios fisicos excesivos
en épocas de epidemia.,

Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:
1. Notificacién a Ia autoridad sanitaria local: En la mayoris

de los cstados y paises es obligatoria la notificacién de
casos, Clase 2A (plg. 6). Fn cads caso debe especificarse
si es paralitico o no. Los informes complementarios en gque
se indican antecedentes de vacuna, tipo de virus, gravedad
y persistencia de parilisis residuales 60 dias o mis después
del principio, son medidas necesarias para lograr un control
eficas en zonas donde la incidencia es baja.

. Aislamiento: Deben tomarse lag precaueciones de aislamiento
durante no méas de 7 dias en los enfermos tratados en el
hospital. El aislamicnto es de poea utilidad en las condi-
ciones del hogar porque la propagacién de la infeccidén es
mayaor en el perfodo prodromieo.

. Deginfeccién concurrente: De las secreciones faringeas, de
las heces v de los objetos contaminados con ambas, En las
localidades que cuentan con sistemas modernos de zlean-
tarillado, las heces y la corina pueden depositarse directa-
mente en los mismos sin desinfeccién previa. Limpieza
terminal.

Cuarentena:; Carece de valor para Ia colectividad por el

gran nimero de infecciohes inaparentes que se presentan

en la poblaeion.

. Inmunizacién de contactos: La vacunacidn de los contactos
familiates y de otros contactos intimos contribuye poco al
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control inmediato pucs, por lo regular, el virus estd ya muy
diseminado entre ellos en el momento en que se identifica
el primer caso, Con la proteccidn pasiva que confiere la
globuling inmune {gamma) en dosis de 0,3 mi por Kg de
peso corporal, s6lo eabe esperar la prevencidn de algin caso
dentro de una familia expuests. En casos de una sola expo-
sicidén conocida de un individuo en edad suseeptible, puede
tener congiderable valor si se administra en el curso de 2
diss después de dicha exposicién. Cuando se presenta un
solo caso paralitico en una localidad, puede administrarse
vacuna oral a los nifios que asisten a la misma escuela del
paciente o que viven en la misma calle.

Investigacion de contactos: Bisqueda minuciosa de perso-
nas enfermas, especialmente nifios, a fin de asegurar el
tratamiento de casos que han pasado desapercibidos o que
no han sido notificados. FEl pie cavus, la escoliosis ¥ otras
deformidades que provocan defectos funcionsles pueden
ser manifestaciones tardias de una afeccidén inicialmente
leve o inaparente.

8. Tratamiento especifico: Ninguno; durante Ia fase aguda

de la enfermedad debe atenderse a las complicaciones de
la, parilisis; puede requerirse ayuda especislizada, sobre
todo para pacientes que necesitan asistencia respiratoria.

€. Medidas en caso de epidemia:

1. A la menor indicacién de la existencia de un brote debe
emprenderse Ia vacunacion en masa empleando vacuna oral.
Utilicese la vacuna monovalente del mismo tipo de virus
que produce el brote, 8i no se dispone de recursos para la
{ipificacidn, utilicese vacuna {rivalente.

2. Deben organizarse campafias de vacunacién eh masa para

obtener la inmunizacidn més ripida y completa de grupos
epidemiolégicamente importantes, especialmente de nifios
pequeitos. Los centros de vacunacién deben situarse en
relacién con las densidades de poblacién, aprovechando los
patrones sociales normales; las escuelag suelen satisfacer
estas condiciones. FEl registro individual obligatorio de
cada persona vacunada refarda notablemente la vacuna-
cién; un registro de cuenta szencillo por grupo de edad es
rapido ¥ prictico. Las encucstas subsiguientes con muestras
de la colectividad proporcionan una medida adecuada del
nimero inmunizado.

3. Con el empleo de la inmunizacién en mass ya no es

necesario interrumpir las actividades de Ia colectividad con
cierre de escuelas ¥ de otros lugares donde se eongregs la
poblacion,

4. Deben aplazarse las operaciones de la nariz y la garganta
que no sean de urgencia, hasta que haya pasado la epldemla.

5. Deben proporcionarse recursos en centros situados estraté-

gicamente para dar un servieio médico especializado a los
enfermos graves y servieios de rehabilitacion a los que pre-
senten parilisis importantes.

D, Medidas internacionales:

1. Debe proporcionarse inmunizacion adecuada a los viajeros
internacionales susceptibles que visiten zonas de prevalencia
hiperendémica, especialmente en los trépicos.

2. Los Centrog de Referencia para los Enterovirus, designados
por la OMS, estan dispuestos a identificar virus de la polio-
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mielitis y otros enterovirus que les envien los laboratories
nacionales de referencia para los virus, ¥ a proporcionar
medios auxiliares de diagnéstico de laboratorio y asesora-
miento sobre medidags de control durante las epidemias.
Esos centros disponen de informacién sobre la prevalencia
actual de los diferentes tipos de enterovirus.

PSITACOSIS

Descripcidn—Enfermedad infecciosa aguda ¥ generalizada, que
se inicia con fiebre, cefalalgia e invasién neuménica precoz;
ausencia de t0s o tos seca al prineipio, que gencralmente se hace
himeda mas tarde; el esputo es mucopurulento pero nunca abun-
dante; la ancrexia cs exiremada; generalmente hay constipacién;
el pulso suele ser lento en relacidn con la temperatura; ge presenta
letargia, ¥ & veres se observan recaidas. El mimero de leucocitos
es normal] o ligeramente elevado al principio, presentandose leuco-
penia. Con frecueneia las infecciones humanag son benignas, sobre
todo las que tienen su origen en palomas v patos. La letalidad
no llega actualmente al 1% de los casos notificados en los Esta~
dos Unidos. Las defunciones ocurren principalmente entre per-
sonas mayores de 30 afios y entre los lactantes. Sindnimo: Orni-
toals,

El diagnéstico de laboratorio se hace mediante la demostra-
cién de un sumento significative de anticuerpos de fijacion del
complemento durante la convalescencia o aislando el agente in-
feccioso del esputo, la sangre o los tejidos obtenidos en la autopsia.

Distribncion—Qcurre en todo el mundo en forma de casos espo-
ridicos o de brotes familiares enire personas expuestas a aves
enfermsas o aparentemente sanas, En los Estados Unidos consti-
tuye una enfermedad profesional de los que trabajan en pajarerias,
averios, palomares, granjas avicolas e instalaciones donde se pre-
paran carnes de aves.

Agente infeccioso—E] agente filtrable de la psitacosis, una bed-
gonia. Se han encontrado agentes afines en mamiferos huéspedes
tales como hovinos, ovejas, cabras ¥ gatos; no se ha determinada
su relacién eon la enfermedad humana.

Reservorioc ¥ fuente de infeceién—L.03 reservorios son los
pericos, las cotorras, las palomas, los pavos, los pinzones, loz
petreles, Ias aves de corral ¥ otras aves, y a veces el hombre, Las
aves aparentemente sanas pueden ser portadores del agente infec-
ciosc v a veces diseminarlo. Las fuentes de infeccidn son las
excreciones cloacales, las plumas y las visceras de aves infectadas
v el esputo de personas infectadas.

Modo de transmision—Por contacto directo con aves infectadas,
especialmente las que viven en el hogar, o econ objetos o lugares
donde han estade rccientemente; también los palomares, granjas
de pichones, pavos ¥ patos, asl como las instalaciones donde se
preparan carnes de ave, La transmisién de persona a persona es
rara, pero algunas veces se han notificade brotes de la enfermedad
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en su forma grave diseminads por contacto. La transmisién por
el aire ez resultado de la contaminacién de un espacio cerrado con
exerets desecadnas de aves infectadas en el hogar, lo mismo que en
palomares e instalaciones donde se preparan conservas y extractos
de carne de aves. Las infecciones de laboratorio son frecttentes,

Periode de incubaceion—De 4 a 15 dias, cominmente 10.

Periodo de transmisibilidad—Principalmente durante la fase
aguda de la enfermedad, sobre todo cuando existe tos paroxisties,
Las aves enfermas pueden diseminar el agente micntras persista la
infeeeidn ¥y a veces durante semanas o meses.

Susceptibilidad y resistencin—La susceptibilidad es general, pero
la gravedad es mayor en las personas de més edad. Un ataque no
siempre confiere inmunidad.

9, Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Control estricto de la importacién o el trifico de aves de
la familia de las psiticidas, a base de cuarentena y exAmenea
de laboratorio.

2. Cuarentena de las pajarerias cuande haya habido casecs de
psitacosis, Hay que destruir fas aves infectadas y desinfectar
cuidadosamente los locales. En alpunos cagos se puede
tratar u las aves, pero deben permanecer en cuarentena
hasta comprobar que estin sanas,

3. Para proteger a los contactos humanos es preciso que las
aves de Ja familia de las psitAcidas, destinadas al comercio,
ge crien en condiciones higiénicas y se manipulen de tal
manera que se eviten Jas Infecciones. Las semillas para
aves, impregnadas con telracicling, han resultado elicuces
para prevenir la enfermedad en averios,

4, Educacidén del pablico sobre el peligro de Ia expasicion, en
la casa o en el trabajo, a las aves psiticidas infectadas.

EB. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacidén 3 la autoridad ssnitaria local: En la mayoria
de los estados ¥ paises es obligatoria la notificacion de casos,
Clase 2A (pag. 6). )

2, Ajslamiento: Es importante aiglar al enfermo durante el
perfiodo febril agudo. Las enfermeras que asisten a enfermos
con tos deben usar méscaras adecuadas.

3. Desinfeceién concurrente: De todas las secreciones del
enfermo. Limpieza terminal.

4, Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacidn de los contactos ¥ de la fucnte de infcecién:
Debe indagarse la procedencia de 1as aves saspechosas. Las
aves infectadas deben ser destriidas v sumergidas en una
solueidon de cresol al 2 por ciento. Mientras las plumas
estén todavia humedas se debe extracr asépticamente el
bazo, el higado ¥ los rifienes, congelarlos en un recipiente
esterilizado ¥ enviarlos al laboratorio mas cercano. Después
de la autopsia, deben quemarse los restos de los animales.
Log edificios donde se hayan albergado aves infectadas no
deben ser utilizados por el hombre hasta que se hayan lim-
piado.y ventilado perfectamente.

7. Tratamiento especifico: Antibidticos del grupo de las tetra-
ciclinas, cuya adminiztracién debe continuarse por lo menos

Ed
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durante una semana dcspués de haber vuelto la tempera-

tura a la normalidad.
C. Medidas en caso de epidemiia: Por lo general no son apli-
cables al hombre porque los easos suelen ser esporidicos o se
limitan a brotes familiares. Kl problema epidémico lo plantean
las aves. Hay que notificar & la autoridad sanituria estatal los
brotes de ornitosis en manadas de pavos. Las tetraciclinas en
dosis altas confrolan pero no eliminan la infeccién. Las
manadag de animales mfeetados con agentes de baja viru-
tencia para el ratén pueden utilizarse pars carnes en conserva
preparadas bajo supervisidn, si o autorizan los departamentos
estatales de sanidad v lus autoridades de higiene veterinaria.
Deben destruirse las manadas de animales cuando Ia virulencia
es alta, existen lesiones viscerales en un 40 a 509% de las aves
examinadas ¥ el tratamiento con antibidticos resulta antie-
condmice. Se deben identificar, mediante pruebas serolégicas,
los individuos suscepiibles entre el personal de las granjas e
instalaciones de eonservacién de carneg de ave; es preferible
emplear solamente a trabajadores que posean antmuerpos
Medidas internacionales: Deben respetarse los reglamentos
de los distintos paises, que rigen la importacion de aves de la
familia de las psitacidas.

s

QUERATOCON]JUNTIVITIS INFECCIOSA

Descripeion—Enfermedad infecciosa aguda de los ojos, carac-
terizada por inflamacidn unilateral o bilateral de las conjuntivas ¥
edema palpebral y de los tejidos periorbitarios. Comienza sibi-
tamente con poca fiebre, cefalalgia, malestar general v linfade-
nopatia preauricular con hiperestesia local. Al cabo de 4 a 14 dias
s observan opacidades de la cémea. La enfermedad dura de 2 a 4
semanas; generalmente el paciente se restablece por completo,
aunque en algunos casos puede persistir la queratitis con dis-
minucién de la visidn. Sindnimos: Queratitis puntiforme infee-
closa, gueratoconjuntivitis epidémica,

1 diagndstice se confirma aislando el virus de raspados con-
juntivales, o mediante pruebas de neutralizaeién del suero.

. Distribucion—Probablemente es de distribucién mundial. Se

pregentan tanto casos esporidicos como brotes extensos cn el
Lejano Oriente, Hawdli, Norteamérica v Europa. Por lo general,
los brotes que aparccen entre trabajadores industriales en climas
templados afectan sdlo a una pequefia parte de la poblacién
cxpucsta al riesgo de contraer la enfermedad.

Agente infeccioso—El] adcenovirus de Tipo 8, a veces otros tipos,

. Reservorio y fuente de infeeeién—El hombre es el tinico reser-

vorio conocido y la fuente de infeecidn estd en las scereciones de
los ojos de una persona infectads,

Medo de transmision—Por contacto directo con las gecreciones
oculares de una persona infectada o con objetos recién contami-
nados con secrcciones conjuntivales o nasales. En instalaciones
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industriales, por traumatismos en las conjuntivas debido al polvo
v la suciedad, con sibsiguiente contaminacién del ojo en
pusstos de primeros auxilios y dispensarios donde no se emplean
técnicas adecnadas de asepsia, Alrunos casos se han producido en
clinicas oftalmolégieas ¥ en consultorios médicos,

Periodo de incubacién—Probablemente de 5 a 7 dias.

Periodo de transmisibilidad—No se ha precisado, pero segura-
menle durante la fase aguda de la ecnfermedad.

Suseeptibilidad y resistencia—No existe inmunidad natural
Después de un ataque hay cierto grado de resistencia, pero se han
registrado casos de reinfeccidn,

Métados de eontrol—

A. Medidas preventivas:

1. Educacién sobre las pricticas de asco personal y sobre el
peligro de usar en comim toallas ¥ articulos de tocador.

2 Deben tomarse medidaz de precaucidn como el uso de
anteojos en las instalaciones industriales.

3. Estrictas medidas de asepsia en la prictica oftalmoldgica
de los dispensarios en fabricas e industrias para prevenir la
propagacion de la mfeecién por las manog del personal que
atiende a los pacientes o por el instrumental usado.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente Inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: Es obligatoria
la naotificacion de las epidemias, pero no la de los casos in-
dividuales, Clase 4 {(pig. 7).

2. Aislamiento: Ts aconsejable durante la fase aguda de la
enfermedad,

3. Desinfeceidn concurrente: De lag secreciones conjuntiva-
les ¥ nasales ¥ de los objetos contaminados con las mismas.
Limpieza terminal,

. Cuarcntena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninpuhs.

. Investigacién de los contactos y de la fuente de infeceidn:
Be dehe descubrir otros casos e instituir medidas de pro-
teceidn en los hogares o en los locales de trabajo.

7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Intensificacién de las actividades educativas respectio a la
higiene de los ojos.

2. Organizacién de medios adecuados para el diagndstico y
tratamiento precoz de los enfermaos.

D, Medidas internacionales:; Ninguna.

(=N
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Descripeion—Encefalitis aguda, casi siempre mortal, que empieza
con sensacién de angustia, cefalalgia, ficbre, malestar general y
alteraciones sepsoriales Impreeisas, & menude relacionadss con el
sitio de una herida local anterior, consecuencia de la mordedura
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de un animal rabioso. La enfermedad evoluciona hasta presentar
paresia o paralisis, produciéndose espasmo de los misculos de
la deglucién cuando el paciente trata de tragar, Después aparecen
delirio ¥ convulsiones; la muerte sobreviene a consecuencia de
pardlisis respiratoria. La duracién de la enfermedad suele ser de
2 a 6 dias, a veces més. Sinénimo: Hidrofobia.

Otras enfermedades que se producen por mordeduras de ani-
males son la pasteurelosis (Pasteurells multocida) por mordeduras
de gatos ¥ perros, la Tularemia (pag. 282), Fiebre por mordedura
de rata (pag. 130), Tétanos (pig. 248) y Fiebre por rasgufio de
gato (pag. 135).

Distribucién—La enfermedad es poco comin en el homhbre, ataca
principalmente a los animales. Se presenta en todo el mundo,
excepto en Australia, Nueva Zelandia, Hawiii y otras islas del
Pacifico, algunas de las Antillas, Gran Bretafia ¥ las peninsula
escandinava. La rabia urbana ocurre principalmente entre los
perros y a veces entre otros animales domésticos; la rabia selvé-
tica o rural afects espceinlmente a los animales salvajes que
muerden, ¥ esporddicamente & los perros y al ganado doméstico.

- 3. Agente infeccioso—El virus de la rabia,

te

4. Reservorio y fuente de infeceidn—IL.0s reservorios son muchos
cinidos silvestres v domésticos, entre ellos el perro, la zorra,
el coyote, el lobo y también el gato, la mofeta, el mapache y
otros mamiferos que muerden. Hay vampiros y murciélagos fru-
givoros infectados en América Central v del Sur y en México,
como también murciélagos insectivoroz en los Estados Unidos,
Canadé, Europa y el Onente Medio. La fuente de infeccion de
l1a rabia en cl hombre es la saliva de animales rabiocsos,

5. Modo de transmisién—Por la mordedura de un animal rabioso,
¢ en rarag ocasiones al entrar la saliva de ezos animales en un
rasgufio u otra lezién recicnte de la piel. Es posible la transmisidn
de una persona a olra, pero no se ha confirmado; se sabe que la
saliva es infectante. Se puede transmitir por el aire, de los
murciélagos al hombre, en cuevas donde reposan esos antmales,

6. Periodo de incubacion—Por lo general de 4 a 6 semanas, a
veces mas o menos tiempo, Ea duracion depende del tamafio de
la laceracion, del sitio de la herida en relacidn con la mayor
o menor abundancia de nervios, y de otros faetores.

Periodo de transmisibilidad—Fn los perros ¥ en la mayoria de
los animales que muerden dura de 3 a 5 dias antes de que apa-
rezcan los sintomas clinicos ¥ durante todo el curse de la enferme-
dad. Los mureciélagos pueden diseminar el virus durante muchos
meses,

Susceptibilidad y resistencia—Son susceptibles la mayoria de
log animales de sangre caliente, No se sabe que exista inmunidad
natural en el hombre.

9. Métodos de contral—
A. Medidas preventivas:

1. La prevencién especifica de la rabia en el hombre se basa
en la vacunaeidn, La proteceidn depende de la pronta
administracién de Ia vacuna después de la Jesién, general-
mente durante 14 dias consecutivos; en casos de morde-
durag graves o miltiples este periodo se extiende a veces
hasta 21 dias. A menudo la vacunacién se complementa con

7
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la inmunizacidn pasiva con suero hiperinmune. A continua-

cidn se presentan unas normas para diferentes circuustancias:

a. 8i se captura al animal, debe tenérsele aislado y en ob-
servacidn durante 10 dias. Debe aplicarse la vacuna a
la. persona expuesta en cuanto aparezca el primer signo
clinico o el laboratorio confirme que el animal en ob-
servacion sufre de rabia.

b. 81 no se captura al animal y se sabe gue existe rabia
en la zona, debe iniciarse inmediatamente la vaeunacién.

¢. En casos de mordeduras graves, especialmente en Ia
regién de la cabesa, la cara y el cuello, cuando hay
alguna probabilidad de que el animal esté rabioso, debe
administrarse inmediatamente una dosis de suero anti-
rrabico hiperinmune; en seguida se inicia la aplicacion
de una serie completa de vacuna, con dosis de refuerzo
de vacuna preparada en tejido no nervioso, a Jos 10 dias
¥ nucvamente a los 20 dias después de haber terminado
la serie inieial. Antes de administrar el suero se debe
hacer una prueba intradérmica de sensibilidad.

d. La vacunacidn antirribica implica un pequefio riesgo de
contraer encefalitis postvacunal, posibilidad que debe
evaluarse frente al pelizro de contraer la rabia. No
debe administrarse la vacuna a menos que la piel pre-
gente una solucién de continuidad. Puede reducirse el
numero de inyeeciones si la persona ha recibido ya va-
eunzs antirribicas., 81 en el curso de la vacunacidn el
paciente presenta hipersensibilidad intensa, ya sea a la
vacuna preparada con suspensiones de tejido nervioso o
a. la vacuna preparada con embrién de pato, debe com-
pletarse la serie con el otre tipo.

. Las heridas causadas por mordeduras o arafiazos de ani-

males rabiosos o sospechosos de padecer la enfermedad,
deben ser limpiadas inmediatamente con jabdén o solucidn
de detergente, Puede administrarse suero hiperinmune
mediante infiltracién por debajo de la herida eausada por
la mordedura; no debe suturarse la herida hasta que trans-
gurran por lo menos varios dias.

Educacién del pablico sobre la necesidad de cumpliv con lag
disposiciones relativas a la restriccidn y vacunacién de los
perros ¥ a la necezidad de procurar ftratamiento médico
inmediato en dado easo que se sufra una mordedura de un
perro; de aislar ¥ observar a los animales que han mordido
a alguien; de informar inmediataménte a la policia sobre
la existencia de cualguier perro que manifieste una con-
ducta extrafia, ¥ de notificar s Ia autoridad sanitaria local
los casos de rabia en perros ¥ de personas mordidas por
perros. Advertir al piblico que no recoja ni manipule mur-
ci¢lagos enfermos o que se comportan de manera extrafia.
Detencién y ohservaeidn cliniea durante 10 diss de los
perros, murciélagos y otros animales que s sepa que han
mordido a una persona ¢ que presenten sighos sospechosos
de rabis. No hay que matar a esos animsles hasta que se
haya determinado la presencia de rabiz. Los animales ra-
biosos generalmente sufren un cambic de conducta, con
iritabilidad y parilisis, seguidss de la muerte; si el
animal es infectante en el momento de morder, se presen-
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tard Ia rabia clinica en el curso de 10 dias, excepto en los
murciélagos,

5. Envio inmediato a un laboratorio de las cabezas intactas,
mantenidas en hiclo, de animales que se sospeeha muriercn
de rabia. La confirmacién del diagndstico se hace mediante
la observacién de cuerpos de Negri en el cerebro, por la
inoculacién en animales o por la demostracién del virus
mediante la prueba de anticuerpos fluorescentes.

6. Sacrificio inmediato o deteneién durante 6 meses, en

una perrera autorizada o depdsilo municipal, de los perros

o gatos no vacunados mordidos por un animal rabioso;

dado caso que el animal haya sido vacunado previamente,

3@ le volvera a vacunar v se le tendrd aislado dursnte 30

ias,

Registro y expedieién de licencias para todos los perros.

En los lugares densamente poblados se debe exigir a los

duefios que lleven a los perros constantemente con collar y

correa cuando no ge hallen dentro de su domiecilin. Las

autoridades competentes deberan recoger y destruir a

los perros vagabundos. 8e dcbe insistir en la vacunacién

preventiva de los perros. Las vacunas de virus vivo ate-
nuado, administradas por via intramuscular, confieren in-
munidad mas duradera que las vacunas inactivadas.

8. Desarrollo de programas cn colaboracién con las sutorida-
des encargadas de la conservacidn de la fauns silvestre,
a fin de reducir el nimero de zorras, mofetas y ofros ani-
maleg silvestres que sirven de huéspedes en las zonas donde
hay rabia selvatica.

Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificaeidn a la autoridad sanitaria local: En la mayoria
de los estados y paises es obligatoria la notificacién de
casos, Clase 2A (pag. 6).

2. Aislamiento: Mientras dure la enfermedad.

3. Deginfeccidn coneurrente: De la saliva de los enfermos
de los objetos contaminados con la misma, Hay que acﬁ
vertir a las personas que atienden a los pacientes acerea del
peligro de 1noculacién con saliva, facilitindoles guantes
de goma y batas de proteccion.

4, Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de conlactos: No es necesario vacunar a
los eonlactos de un paciente de rabia.

6. Investigacién de los contactos ¥ de la fucnte de infeeeidn:
Busqueda del animal rabioso y de todas las personas o ani-
males que hayan sido mordidos por él.

7. Tratamiento especifico: Para la rabia clinies, ninguno.

Medidas en caso de epidemia: Son aplicables Gnicamente a

los animales; se trata de una cofermedad esporidica en el

hombre.

1. Establecimiento de un control en la zona, de acuerdo con
las leyes estatales, los reglamentos de salud piblica y las
ordchanzas locales, en colaboracién con las autoridades de
sanidad agropecuaria cncargadas de la riqueza ganadera
y de la conservacién de la fauna silvestre.

2. Amplia vacunacidn de los perros, de prefereneia con
vaeuna de virus vivo atenuado, por medic de programas in-
tensivos dec inmunizacién coleetiva, patrocinados por los

=~
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organismos oficiales, en puestos de vacunacién tcmporales
v de emergencia,

3. Estricto cumpllmlent.o de los reglamentos que exigen la
captura, detencidén y destruccion de los perros extraviados
o vagabundos y de los no vacunados que se encueniren
fuera de lag casas de sus respectivos duefios.

D, Medidas internacionales: Debe exigitse estrictamente, tanto
a los viajeros como a las personas encargadas de los trans-
partes publicos, ¢l cumplimiento de lag leyes y reglamentos
nacionales que rigen la cuarentena o la vaeunacion de los
perros,

RICKETTSIOSIS VESICULOSA

Descripeién—FEsta cnfermedad se caracteriza por la apa.nclon de
una lesidn cuténea inicial, escalolrips, fiebre, erupcidn vari-
celiforme ¥ una evolucidn que puede ser bemgna 0 grave; aun
antes de tener terapéutica especifica, su letalidad era inferior al
1 por ciento, Aproximadamentc uns semana antes de la aparlcmn
de la fiebre se presenta la Jesién inicial, en forma de una papula
firme ¥ roja, situada cominmente en las partes cubiertas del
cuerpo. La phpula se transforma después en vesicula, se cubre
con una escara y finalmente, despuds de unas 3 semanas, deja
uns pequefia cicatriz pigmentada. La fiebre, que & menudo va
precedida de escalofrios, es remitente, con temperaturas maximas
de 394" a 406°C (103°F 5 105° F) y por lo comin dura menos
de una semana. Frecuentemente se acompafia de cefalalgia,
mialgias y malesiar general. La erupeion secundaria se manifiesta
3.a 4 dias después de iniciarse Ia fiebre, sin distribucidn caracte-
ristica, pero rara vez se chserva en las palmas de las manos o en
las plantas de los pies. Pasa por las etapas papulosa y papulo-
vesiculosa ¥ dura menos de una semana, sin dejar clcatrices.
Se produce linfadenopatia local en la regidn de la lesidn inicial.
El diagnéstico especifico se hace mediante la prueba de fija-
cién del complemento, Ja que es positiva entre la segunda y Ia
tercera semana de la enfermedad.
Distribueién—2EXn la ciudad de Nueva York ge presentan aproxi-
madamente 150 casos anuales, en todas las cdades y en ambos
sexos, principalmente entre Ias PErsonag que viven en casaf de
apariamientos, donde el ratén, el dearo ¥ la rickettsia mantienen
un ciclo natural de infeceién. 8¢ han identificado algunos casos
en Boston, Hartford, Filadelfia y Cleveland. Se presenta en la
TURSS con las mismas earacteristicas que en los Estados Unidos,
pero et el ciclo natural también intervienen ratas comensales.
En Corea se ha aislade R. ekari de un ratén campestre, pere no
ge ha identifieado la enfermedad en el hombre en ese pals.
Agente infeccioso—Rickettsia ckari, una ricketisia del grupo de
Ia fiebre maculosa (véase pig. 145).
Reservorio y fuente de infeccién—E] rescrvorio es el ratén
easero (Mus musculus) infectado. La fuente de infeccidn es
un dcaro infectante.
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Modo de transmisién—De ratén a ratén y del raton al hombre,
por un acaro de los roedores {Allodermanyssus sanguineus).

Periode de incubacion—Probablemente dura de 10 a 24 dias.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona & otra. Se desconoee el tiempo que el ratdén perma-
neee infectante para el &caro ni por cuanto tiempo este lo es
para el ratén o para el hombre.

Susceptibilidad y resistencia—Al parecer lo susceptibilidad es
general, Se desconoce la duracién de la inmunidad consecutiva
al ataque.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Control de los roedores ¥ de los dcaros mediante la elimi-
nacién de los refugios de ratas y ratoncs, lo que implica el
cuidado ¥ manejo apropiados de los incineradores en los
edificios ¥ la aplicacién de acaricidas de accidn residual
(dieldrin v otrog) en las zonas infestadas. No se dispone
de vacuna comereial y habitualmente no es necesaria.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notifieacion a la autoridad sanitaria local: Debe hacerse
en determinadas zonas endémieas {FUA) ; en la mayoria de
los estados v palses no es enfermedad de notificacidn obli-
gatoria, Clase 3B (pag. 6). A

. Alslamiento: Ninguno.

. Desinfeceidn coneurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacion de contactos: Ninguna.

. Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccidn:
Buasqueda de ratones infegtados en las viviendas. ¥, de ser
posible, aislar las rickettsias de los roedores y los dcaros.

7. Tratamiento especifico: Los antibiéticog del grupo de las
tetraciclinas y Ja cloromicetina som igualmente eficaces.

C. Medidas en caso de epidemia: Cuando se presenten grupos

de casos en una mismsa vivienda o en viviendas veeinas, deben

aplicarse Iag medidas preventivas descritas en el pirrafo 9A.

Los demas residentes serdn puestos en observacién y tratados

ripidamente si se desarrolla Ia enfermedad.

D, Medidas internacionales: Ninguna,

f=2 = Y ]

RUBEOLA

Descripeion—Enfermedad infecciosa febril benigna, que produce
una erupeion de carfcter variahle, parecida a veces a la del sa-
rampién, a veces a la de la escarlatina o a la de ambas; se mani-
fiestan pocos o ningdn sintoma organico, pero casi siempre hay
hipertrofia de los ganglios lin{dticos retroauriculares, suboccipitales
v retrocervicales y a veces de oiras regiones, Pueden manifestarse
sintoras catarrales leves, Experimentalmente se ha producido la
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infeceién sin erupeién, La leucopenia cs comin, Sindnimo: Saram-
pidn alemébn.

Tl aislamiento del virus en cultivo de tejido es posible, pero no
suelen ser asequibles los medios de laboratoric,

A menudo es necesario diferenciar la rubéola del sarampidn
(pag. 235), la escarlatina (pég. 76) y algunas otras infecciones viri-
cas benignas que presentan caracteristicas similares.

Fritcma infeccioso {Quinta enfermedad): Infeceion eritematosa
benigna, afebril, que ocurre en forma epidémica enire los nifios,
Clinicamente ge caracteriza por una erupeidn malar y enrojeci-
miento de la piel que se prescuta, desapurece ¥y luego vuelve a
apatecer; se intensifica por la exposicién a la luz solar y no va
acompafiada de sintomas orgénicos. Actualmente se identifican
brotes con més frceuencia; no es mortal. Se ha aislado un virus
curya supuesta importancia etiolégica atn no ge ha confirmado,

Exantema sGbito (Roséola infantil, Sexta enfermedad): En-
fermedad aguda que comienza bruscamente ¥ por lo general se
limita & nifios menores de 4 afios, comdnmente a los que tienen
alrededor de un afio de edad, Se produce una fiebre repentina,
de tipo intermitente, que a veces llega a 40,5°C o 41,0°C (105°F
o 106°F) v dura de 3 a § dias. La lisis de la fiebre generalmente
va seguida de una erupcién maculopapulosa tipica en el tronco ¥
después en €l resto del cuerpo, que desaparcce ripidamente. La
prevalencia €s mayor en la primavera, El periodo de ineubacidn es
de unos 10 diag, eon variaciones de 7 a 18 dias; la enfermedad sélo
es ligeramente transmisible. Parece ser que entre los nifios ma-
yores ocurten muchos casos de infeccidn inaparente o que pasan
desapereibidos. RBe ha consignado el aislamiento de un agente
infeceioso, pero esto no se ha confirmado.

Oftras infecciones: Se presentan erupciones maculosas y maculo-
papulosas itregularmente en 10 a 15% de los pacientes con fiehre
ganglionar (Mononucleosis infeeciosa, pig. 197) : también ze obser-
van en infecciones por virus del grupo ECHO (Tipos 2, 4, 6, 9,
14, 16), més comGnmente por el virus ECHO Tipo 9 ¥ por lo
general acompafiadas de reaccién meningea, fiebre hasta de 40,0°C
{104°F), cefalalgia, nflamacién de lo garganta y gastroenteritis.
A veces se observan erupeioncs similares cn infecciones por virus
Coxsackie A-16.

Distribucion—La rubéola se presenta en formsa epidémica, prin-
cipalmente en la infancia, aunque en los adultos es mis irecuente
gue el sarampién, Sc registran epidemiss importantes en grupos
militares ¥ entre estudiantes universitarios; la enfermedad &8 mas
prevalente en el invierno y la primavera que en las demis esta-
ciones. Es una enfermedad transmisible comim distribuida por
todo el munda,

Agente infeceioso—-El virus de la rubéola.

Reservorio ¥ fuente de infeecion—T] reservorio es el hombre;
la fuente de infeccidén estd en lag secrcciones hasofaringeas de las
personas infectadas.

Mode de transmisién—Por las particulas diseminadas por los
enfermog o por contacto directo con el paciente o indirecto con

objetos recién contaminados con sus secreciones nasofaringeas.
También se transmite por el aire.

Periode de incubacién—De 14 a 21 dias, generalmente 18 dias.
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7. Periodo de transmisibilidad—Cerca de una semansz antes ¥ por

8

9

lo mencs 4 diags después de inieiarse la erupcién, s sumamente
contagioga.,

Susceptibilidad y resistencia--La susceptibilidad es general en-
tre log nifios pequefios. Un atague por lo comuin confiere inmuni-
dad permanente.

Métodos de control-—Los esfuerzos realizados para controlar la
rubéola se deben al peligro de los importantes defectos eongénitos
que produce en los hijos de lag mu,]exes que adquieren la cnferme-
dad durante cl ecinbarazo; los mis comunes son las cataratas,
cardiopatias ¥ sordomudes congénitas, Hay un riesgo de cerca de
20% de que los nifics nazean muertos o con deformaciones cuando
la madre ha padecido rubéola durante el primer trimestre del
embaraza.

A. Medidas preventivas: No debe tratarse de proteger a las
nifiss sanas del contagio de la enfermedad antes de la pu-
bertad, La mayoria de lag autoridades médicas recomicndan
la expaosicion deliberada,

B. Contro! del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a ln autoridad sanitaria loeal: Notificacion
obligatoria de las epidemias; la notificacidn de casog no
suele ser util, pero puede exigirse concretamente cuandeo
entre los contactos se encuentran mujeres susceptibles que
estdn en los 4 primeros meses de embarazo, Clase 4 {(pag. 7).

2. Aislamientc: Ninguno, excepto cuanda entre los contactos

hay alguna mujer en los primeros meses de embarazo; en-
toneces, bajo la direccidn dcl médico, esa persona debe estar
aislada durante 5 dias después del eomienzo de la infeccién.

. Desinfeccién coneurrente: Ninguna.

. Cuarcntena: Ninpuna.

. Inmunizacién de contactos: Na se recomienda Ia glabulina
mmune (gamma) como medida sistemitica de salud piblica
para proteger a personas expuestas a la rubéola, porque ha
producido una proteceidn irregular contra la rubéola cliniea,
1al veg relacionada con un contenido variable de anticuerpos
especifieos, No existen pruebas vilidaz de que proteja o
no péoteja al feto cuando se administra a una mujer emba-
ragada,

6. Investigacidén de contactos: No tiene importancia prictica.
excepto para aclarar el diagndstico o para identificar con-
tactos de personas adultas del sexo femenino que estén en
los 4 primeros meses del embarazo.

7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemia: Ninguna.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

O e G

SARAMPION

1. Descripeion—Enfermedad agude y  sumamente contagiosa,

eausada por un virug, con sintomas prodrdémicos de eoriza, bron-
quitis, fiebre ¥ manchas de Koplik en la mucosa bueal. Al torcer
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o cuarto dia de la enfermedad aparece una erupcién caracteristica
de manchas rojas parduscas que comienza en la cara, luego se
generaliza, dura de 4 a 6 dias ¥ 2 veees termina con una descama-
cion furfuricea. Suele presentarsc leueopenia En los Estados
Unidos es rara la muerte por sarampion sin complicaciones; las
defunciones que ocurren se deben a neumonia secundaria, princi-
palmente en nifios menores de 2 afios; a veces aparece una ence-
falitis postinfecciosa. El sarampién cs una enfermedad grave entre
log nifios desnutridos de los paises menos desarrollados, eon una
letalidad de 5 a 10% o mis. Sindnimo: Morbilli.

Es posible aislar el virus mediante cultive de tejido, o demostrar
un aumento de la inhibicidn de la hemaglutinacion especifica o de
los anticuerpos de fijacidn del complemento o neutralizantes, pero
no siempre se dispone de los medios de laboratorio necesarios pars
csas pruebas.

Distribucién—La cnfermedad es comin en Ja infancia; probable-
mente del 80 al 90% de las personas que llegan a los 20 afios han
tenido sarampién; son raros aguellos que no padecen la enferme-
dad durante su vida., Es endémiecn ¥ rclativamente leve en las
grandes colectividades urbanas, donde adquiere proporeiones
epidémicas mis o menos cada dos afios. En colectividades mas
pequefiag ¥y en las zonag rurales, log brotes tienden a ser méas
espaciados ¥ mis graves. Cuando son largos los intervalos entre
un brote y otro, ¢omo ocurrc cn el Artico y en algunas Zonas
insulares, el sarampion suele afectar a grandes proporciones de la
poblacién y la letalidad es alta, En los climas templados, se
presenta en todaz las estaciones excepto en el verano, pero es mas
frecuente en la primavera.

Agente infeccioso—Il virus del sarampidn,

Reservorio y fuente de infeceion—X| reservorio es el hombre.
La fuente de infeccitn esta en las secreciones nasofaringeas de las
personas infectadas,

Modo de transmisién—Por diseminacién de gotillas o por con-
tacto directo con personas infectadas; indircetamente por contacto
con objetog recien contaminados con scereciones nasofaringeas.
Fs una de las enfermedades transmisibles mis contagiosas; en
algunos easos probablemente se transmite por el aire.

Periodo de ineubacion—Dura unos 10 dias desde 1z fecha de la
exposicién hasta que empieza la fiebre; unos 14 dias hasta el
comienzo de Ia erupcién; rara vez es mis corto o més largo.
Cuando la mmumzacmn pasiva, mediante la apliencidn de globu-
lina inmune al sarampion, se lleva a cabo demasiado tarde para
impedir la infeccién, el periode de incubacién puede extenderse
hasta 21 dias.

Periodo de transmisibilidad—Durante la fase catarral; general-
mente unos 9 «dias, desde 4 dias antes hasta 5 dias después de que
aparece la erupeién.
Susceplibilidad y resistencia—Pricticamente todas las personas
son susceptibles. Por lo comun la infeccion confiere inmunidad
permanente., Los hijog de madres que han padecido la afeeeidn
por lo general son inmunes durante los primeros meses de vida.
Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Be han ensayado y ya pueden emplearse vacunas de virus

del sarampiodn, vivos y atenuados, o inactivados.
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a) Vacuna de virug vivos, Una sola inyeccidn produee in-
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munidad activa en el 35% de los nifiog susceptibles por
un periodo comprobado hasta ahora de § afios. La mayo-
riz de los vacuhados presenta una infececién leve o
inaparente, con sintomas minimos; 30 a 40% presenta
fiebre (395°C o 103°F en el recto), al 4° ¥ hasta el 10°
dia, que dura de 2 a § dias, pero con poca incapacidad ;
de estos, 30 a 607 ticnen erupeidn morbiliforme modifi-
cada cuando cede [a fiebre; algunos tienen coriza, tos
leve y manchas de Koplik, Los sintomas se atendan
considcrablemente cuando se administra globulina in-
mune contra el sarampion (véase 9B5) al mismo tiempo
pero en gitio diferente y con otra jeringuilla; hay fiebre
de méis de 39,5°C (103°F) en el 15%, de menor duracidn,
con erupeidn menos ireeuentemente La conversion
seroldgica es igual pero la proporeidn de antlcuerpos es
ligeramente menor, persiste durante 4 afies, segin se ha
observado, ¥ protege contra la enfermedad natural por
un periodo eomprobado de 3 afios. En nifios normales
no se han registrado casos de encefalitis ni rezcciones in-
tensas; en casos raros hay convulsiones, sin secuelas
conocidas, probablemente de origen febril,

Vacuna in&ctivad&, 8c apliean 3 dosis por via intra-
mugcular a intervalos de un mes; son raras las reac-
ciones; hay conversién seroldogica en 90% o mas de los
nifios susceptibles; los titulos de anticuerpos son frenca-
mente inferiores que ¢on la vacuna viva y por lo general
no se pueden descubrir un afio después; 80 a 95% de los
vacunados guedan protegidos contra la enfermedad na-
tural por periodos observados de 2 afios; no se sabe &l
hay proteceidn por periodos més largos.

Asociacién de vacunas inactivada y de virus vives. Se
aplieca 1 6 2 dosis de vacuna inactivada, seguida de 1
dosis de vacuna de virug vivo atenuado, I a3 meses
después, Menog del 10% presenta fiecbre de mas de
39,5°C (103°F) rectal; raras veces hay erupeidn, coriza
¥ tos. Hay conversion seroldgica en ef 95% de los casos,
de persistencia no determinada; la proteccidn contra la
enfermedad natural se abtiene en el 979 de los vaeu-
nades, por perfodos observados de 2 afios; no se sabe st
hay proteceidn por periodos mas largos,

Indicaciones para su empleo, Se aplica principalmente
en nifios sin antecedentes de sarampidn, & los 9 meses
de edad o lo mas pronto posible después. Rara vez
estd indicada la vacunacion en adultos, que son ecast
todos inmunes ¥ sus reacciones son similares a las de los
nifios. Se recomienda especialmente para nifios que
estin en instituciones y para los gue padecen fibrosis
quistica, tuberculosis, cardiopatias, asma ¥ otras afec-
ciones pulmonares cronicas,

Est4 contraindicade el empleo de la vacuna de virug
vivog atenuados en casos de embarazo, leueemis, lin-
fomas y otras ncoplasias generalizadas; durante trata-
mientos con agentes que disminuyen la resistencia (es-
teroides, radiaciones, agentes alquilantes, santimetaboli-
tos); sl se padecch afecclones graves; inmediatamente
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antes de la administracién de grandes dosis de globulina
inmune protectora, ¥ si existe sensibilidad al huevo.

2. Educacidn respecto al pelipro especial que corren los nifios
pequefios expuestos al confacto de otros que tengan fiebre
¥ sintomas catarrales agudos de cualquier eclase, especial-
mente durante los afios ¥ en las cstaciones en Jas que el
sarampion es epidémico.

3. Loz departamentos de sanidad y los médicos particulares
deben fomentar la administracion de globulina inmune al
sarampion, a lactantes v nifios menores de 3 afios de edad,
susceptibles, ¥ en las familias o instituciones donde hay
casos de sarampidn (véase 9B5). El cmpleo de esle pro-
ducto no implica el riesgo de provocar hepatitis por suero.

Control del paciente, de los contactes y del medio

ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: La notificacién
de casos es cbligatoria en la mayoria de los estados ¥ en
muchos paises, Clase 2B (pag. 6). La notificacién temprana
permite mejor aislamiento, asegura cuidado adecuado para
los nifios desamparados y permite las protececidn pasiva de
los contactos,

2. Aislamiento: Desde el diagndstico hasta 7 dias después de
la aparicién de la erupeién, para reducir el riesgo de que el
paciente sufra invasiones secundarias y disminuir al mi-
nimo €l contagio del sarampidn a contactos susceptibles,
especialmente a los nifios menores de 3 afios.

3. Dcsinfeceidn concurrente: De todos los objetos contamina-
dos con secreciones nasofaringeas.

4. Cusrcntena: Poco prictica ¥ sin valor en las pgrandes
colectividades. La exclusién de los nifios susceptibles ex-
puestos ¥ de los macstros de lns escuelas hasta 14 diss
después de la Gliima exposicion al contagio puede estar
justificada en poblaciones rurales discminadas, ne endémi-
‘tas. Bi se puede determinar con razonable exactitud la
fecha de una exposicidén Gnica, puede permitirse que un
nific susceptible que haya estado expuesto asista a la
escueln, durante los 7 primeros dias del pertodo de incu-
bacién. La cuarentena es util cuando se aplica a las ins-
tituciones, salas o dormitorios de nifies pequefos; es im-
portante la segregacidn estricta de los lactantes si hay casos
de sarampion en una ingtitucida.

5. Inmunizacién de contactos: La administracién de globu-
lina inmune (gamma) al garampién estd especialmente in-
dieada para los nifios menores do 2 afios. Si se administra
dentro de los 3 dias siguientes a la primera exposicién &
un caso identifieado de sarampidn, cn la mayoria de los
00508 previene ¢l ataque ¥ es casl seguro que se presente en
forma atenuads; la méAxima duracion de la inmunidad es
de unas 3 semenas. Administrada entre 4 ¥ 6 dias des-
pués de la primera exposiecidn puecde atenuar la gravedad
de la infeccién ¥ el enfermo probablemente adguirird la
inmunidad normal permanente, Poco se puede esperar de
esta medida si se administra después del sexto dia., Para
obtener proteceidn, la dosis de globulina inmune al saram-
pién es de (4,25 ml por Kg de peso corporal; para atenuar
el cuadra, 6,05 ml por Kg.

6. Investigacion de contactos: Es conveniente localizar a
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los nifios susceptibles, menores de 3 afios, gue havan estado
expuestos al contagio. No se sabe que haya portadores
§anos.

7. Tratamiento especifico: Ninguno. Las complicaciones de-

ben tratarse con antibidticos adecuados o eon sulfadiazina.
C. Medidas en caso de epidemia:

1. Examen diaric de los nifios expuestos v de log contactos
adultos susceplibles, ioméandoles la temperatura. Las per-
sonag susceptibles que presenten una elevacién de tempera-
tura de 0,5°C (I10°F) o mée sobre lo normal, deben ser ais-
lndas inmediatamente micntras se hace el diagndstico.

2. No se deben clausurar las escuelas ni interrumpir las cla-
gcs, pero el médieo ¥ la enfermera deben observar diaria-
mente & log nifos ¥ retivar inmediatamente a los que estén
enfermos,

3. Para evitar la propegacion de [a infeccidn y reducir la
letalidad de los hrotes que ccurren en instituciones, es
conveniente inyectar dosis protectoras de globulina inmune
(zamma) al sarampién a todos los nifios susceptibles. Si
ne se puede evitar el ingreso de nuevos nifios, estos tam-
hién deben ser protegidos. Se debe prohibir las visites de
menores de 16 afios, tanto si €] brote ceurre en la institucién
comn en la localidad. El traslado de los pacientes durante el
periodo preeruptivo puede impedir un brote.

4, En las pequefias poblaciones rurales no inmunizadas de los

: palses menos desarrollades, el sarampidn es una enfermedad
de alta letalidad. Hs caracteristico que ge presente en
epidemiss periddicas y se ausente completamente en los
intervalos. Los brotes avanzan lentamente entre los nifios
de edad preescolar en comparacién con su avance en los
escolares, ¥ esto generalmente ocurre asi cuando el brote
ge inieia durante una vacaeidn escolar larga, Su evolucién
generalmente dura varios .meses. La inmunizacidn rapida
de la colectividad mediante la vacunacién a la primera
notificacién de cazos tiene la propiedad de reprimir los
brotes, especialmente entre los nifios menores, en los
cuales la letalidad ex mayor.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

SHIGELQSIS

Descripcién—Infeceidn bacteriana aguda del intestino caracte-
rizada por diarrea, acompafiada de fiebre ¥ con frecuencia vémitos,
colicos ¥ tenesmo. En casos graves las heces pueden contener
gangre, moco ¥ pus., En circunstancias ordinarias en climag tem-
plados, la enfermedad es de evolucién definida y limitada, las
complicaciones son raras, los casos loves y lag infecciones inapa-
rentes se preschtan en gran nimero, ¥ la letalidad es inferior al 1
por ciento. En las epidemias en zonas tropicales, donde hay gran
hacinamisnto ¥ malas condiciones sanitarias, la letalidad es mayor,
a veces hasta del 10 al 209 en los cofermos hospitalizados. Sind-
nimo: Disenteria bacilar,
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E] diagnéstico bacterioldgico se hace mediante el aislamiento
de Shigelle de las heces fecales o, mejor aln, de raspados rectales
tomados con hisapo.

Distribuciéon—Se presenta en todas partes del mundo, en los
climas 4rticos, templados ¥ tropicales. Entre las poblaciones de
regiones tropicales ¥ subtropicales de los paises menos desarro-
llados, donde la malnutricién es comin, Ia disenteria es unsa en-
fermedad frecuente y grave, que afecta a todas las edades y causa
muchas defunciones, especialmente entre los lactantes mayores,
nifios en los primeros afios de vida ¥ personas ancianas debilitadas,
Son frecuentes los brotes en clrceles, instifuciones para nifios y
hospitales psiquiftricos. Es un problemsa recurrente en los ejér-
citos en el campo ¥ un componente importante de la gastroen-
teritis aguda endémica de las poblaciones en general en los
trépicos, pag, 63. En los Estados Unidos es moderadamente en-
démiea en muchag zonas inferiores social ¥ econdmicamente ¥ en
las tietras reservadas para los indios, a veces con algunos brotes
epidémicos, especialmente en las estaciones calurosas,
Agentes infecciosos—Actualmente se¢ reconocen 27 serotipos del
género Shigella (bacilo disentérico}, que se clasifican en cuatro
grupos principales: Grupo A, Sh. dysenteriae; B, Sh. flexneri; C,
Sh. boydiy, ¥y D, 8h. sonnei, con serotipos de eada uno. En las
epidemias ¥ endémicamente, por lo comin se halla mis de un
serotipo ¥ no son raros los casos que presentan infeccidn mixta
con otros gérmenes patdgenos intestinales. -
Reservorio y fuente de infeccién—El reservorio es el hombre;
la fuenle de infeeeidn son las heces de una persona infectada.
Modo de transmisién—Por contacto directo por transmisién
fecal-oral; indirectamente, por objetos contaminados con heces
fecales; por ingerir alimentos contaminados o beber agua o leche
contaminadag; por las moseas.
c11:'e|~i()c:lo de incobacién—De uno a 7 dfas, generalmente menos
o4,
Periodo de transmisibilidad--Durante la fase aguda de la in-
feceidn ¥ hasta que no se encuentre ya cn las heces el agente in-
feccioso, lo que generalmente ocurre en pocss semanas. En casos
raros, el estado de portador puede persistir por un afic o dos.
Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad cs general,
pero la enfermedad es mis comin y més grave en los nifios que
en los adultos. No ze conoce el grado de inmunidad especifica al
tipo después del atagque. Son frecuentes los segundos ataques de la
infeecion.
Mdétodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Eliminacidn sanitatia de las heces humanas,

2. Educacién sanitaria del piblico respecto a la higiene de
la alimentacidén al pecho, Ia limpieza escrupulosa en la
preparacion, manipulacidn y refrigeracién de alimentos patra
nifios, la ebullicién de leche y agua para la alimentacion
infantil y la vigilaneia continua de la dieta.

3. Proteccidn v purifiencién de los abastecimientos de agua,
véase Fiebre tifoidea, 9A1 (pag. 142). .

4. Pasteurizacion de la leche y de los productos licteos o
ebullicién de Ja leche, véase Fiebre tifoides, 9A4 (pag. 143).

5. Bupervision sanitaria de la elaboracidn, preparacién ¥
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manipulacién de todos los alimentos, especialmente de los
hamedos ¥ los que se consumen crudos; se prestari aten-
cidn especial al suministro ¥ uso de medios para el aseo de
lag manos. Proteccidn de los alimentos contra la contamina-
€i6n por las moscas.

Luchs contra las moscas y sus criaderos, véase Tiebre ti-
foiden, 9A3 (pAg. 143).

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1.

Notificacién a la autoridad sanitaria local: En la mayor
parte de los estados ¥ paises es obligatoria la notifieacién
de casos, Clase 2B (pdg. 8). La identificacién y notifica-
cién de epidemias adquiere inusitada imporiancia en es-
cuclas e instituciones.

. Aislamiento: Durante la fase aguda de la enfermedad, Las

personas gue afienden enfermos deben tomar rigurosas
precauciones personales.

. Desinfeccién concurrente: De las heces v de los articulos

contaminadeos con ellas. En las colectividades que cuentan
con un sistema moderno y adecuado de aleantarillado,
pueden pasar las heces direetamente a la red sin desin-
feccién preliminar, Limpieza terminal.

. Cuarentena: Los contactos no se deben emplear como

manipuladores de alimentos durante el perindo de contacto
ni antes de_que se obtengan tres coprocultives negativos a
intervalos diarios,

. Inmunizacién de contactos: No se conoce un método satis-

factorio de inmunizacién,

. Investigacion de los contactos: RBasqueda entre [os con-

tactos de casos leves no identificados ¥ de portadores con-
valecientes, En los casos esporidicos, esta clase de investi-
gacion consume mucho tiempo v es poco fructifera.

. Tratamiento especifico: Lo mas importante es la com-

pensacién de liquidos y electrolitos. Pueden emplearse
medicamentos antimicrobianos a los que sea sensible el
agente infeccioso.

C. Medidas en caso de epidemia:

1,

3.

Deben notificarse inmediatamente a Ja autoridad sanitaria
los casos de trastornos intestinales que ocuiran en grupos,
aun cuando no ze haya identificado Ia enfermedad.

. Investigacién de Ias fuentes de abasio de alimentos, agua

v leche, asi como de las condiciones sanitarias en general;
hiisqueda de easos leves no identificados ¥ de portadores.
No estd indicada la administracién profilictica dc anti-
bidticos,

D. Medidas internacionales: Ninguna.

SIFILIS

Se conocen dos formas caracteristicas de sifilis: una, de origen
venéreo, que se observa en todo el mundo; la otra, que comiinmente
se denomina sifilis endémica o bejel, no es de origen venéreo y estd
limitada a ciertas partes del mundo donde las condiciones econd-
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micas, sociales ¥ climéticas favorecen su desarrollo. Esta tltima no
se observa en los BEstados Unidos.

1.

3.

A. SITILIS YENEREA

Descripeion—Es una treponematosis recurrente, de evolueién
aguda ¥ cronica, que se caracteriza. elinicamente por una lesion
primaria, una erupcién secundaris que afecta la piel ¥ las mueosas,
largos periodos de latencia y lesiones tardias en la piel, huesos,
vizceras, sistema nervioso central y aparato eirculatorio, La
lesién primaria aparece unhas 3 semanas después del contagio,
cn forma de pipula que después se ulcera y presenta diversas
formas, de las cuales In mig tipica, aunque no la mAs frecuente, es
un chanero durp. La invasién de la sangre precede a la aparicién
de la lcsidn inicial; generalmente esta va seguida de un bubdn
satélite duro, fijo e indoloro. La infeeceién. sin chancro es muy
frecuente. Durante las 4 a 6 scmanas siguientes, aun sin trata-
miento especifico, comienza la involucidn del chancro y aparece
la erupcidn secundaria generalizada, acompadada, frecuentemente,
de sintomas organicos leves. Las manifestaciones secundaring
desaparecen en un periodo que varia desde algunas semanag hasta
12 meses, ¥ la infeceidn permanece después en un estado de laten-
cia, clinica que dura semanas o afios. A veces este estado es in-
terrumpido en los primerog afios por la recurrencis de lesiones
infecciozas en la piel y las mucosas o por el desarrollo de lesiones
en los ojos ¥ en el sistema nervioso central; aflos més tarde
(5 a 20) lo interrumpe la aparicién violenta de leziones des-
tructivas, no infecciosas, en la piel, los huesos ¥ las super-
ficles mucosas. A veces ese cstado de latencia dura toda la vida;
otras veces se produce la curacidn espontinea, mientras que en
ofros casos se prescntan, de manera imprevista, manifestaciones
tardias graves en el aparato circulatorio, el sistema nervicso cen-
tral 1 otros sistemas, Se desconocen las cifras exactas de letalidad,
La infeccién congénita eh el periodo prenatal o en la infanecia
frecuentemente es mortal, La sifilis temprana adquirida no es
mortal ni produce incapacidad grave, pero las manifestaciones
tardias acortan la vida, afectan la salud y limitan la productividad
del individuo.

El diagnéstico de la sifilis primaria o secundaria se confirma
mediante examen en campo ogcuro de los exudados de las lesiones;
¥ en todos los easos mediante las pruebas serolégicas de la sangre
y del lxqmdo cefalorraquideo. Las pruebas con antigenos no tre-
ponematdsicos pueden complementarse con las pruebas de in-
movilizacién del treponema, de aglutinacidon o de anticuerpos
fluorescentes, a fin de exeluir las reacciones biolégicas positivas
faleas. El examen en campo oscuro es indispensable en la sifilis
primaria seronegativa.

Distribucién—FEs una de lss enfermedades transmisibles mds
{recuentes y extendidas, que afecta principalmente & personas
jovenes entre los 15 ¥ los 30 afios. Las diferencias considerables
de incidencia, segfin la raza, se deben mis a factores sociales que
hiologicos. Su prevalenma es mayor en las zonas urbanas que en
las rurales ¥ es més comtn en los hombres que en las mujeres. La
sifilis venérea temprana ha sumentado de manera importante en
gran parte del mundo desde 1957,

Agente infeccioso—Treponema pallidum, una espiroqueta.

o
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Reservorio ¥ fuente de infeceién—El hombre es el Gnico reser-
vorio. Las fucntes de infeccién estdn en las secreciones de las
lesiones temprapas hdmedss—manificstas o inaparentes—de la
piel ¥ las mucosas de [as personas infectadas; los liquidos y secre-
ciones del cuerpo (saliva, semen, sangre, scereciones vaginales),
durante €] pericdo infeccioso.

Modo de transmision—Ior contacto directo (relaciones sexuales,
besos, caricias a log nifios), La transmisién por contacto indirecto,
a través de objctos contaminados, tiene relativamente poca im-
portancia. La infoecién congénita puede ocurrir después del cuarte
mos del embarazo, por transmisién transplacentaria; a veces la
enfermedad ge transmite por transiusiones de sangre.

Periodo de incubacién—De 10 dias a 10 semanas, generalmente
3 semanas.

Periodo de transmisibilidad—Variable e impreciso, La enferme-
dad es contagiosa durante los periodos primario y secundario,
como también durante las recurrencias mucocutineas que se
producen intermitentemente durante 2 a 4 afios, No se ha csta-
blecido hasta qué punto Ia enfermedad se transmite por contacto
gexual duranie el periodo latente (2 a 4 afiog). La posibihdad de
que haya lesiones inaparentes justifica cohsiderar ese periodo como
potencialmente infeccicso, Tl tratamicnto adecuado por lo gene-
ral elimina la infectividad en e] curso de 24 horas.

Susceptibilidad ¥ resistencia—La suseeptibilidad es universal;
no existe inmunidad matural, La infeecidn conduee a un desarro-
llo gradual de resistencia contra ia cepa homéloga y, hasta cierto
punto, contra cepas heterélogas del treponema. Msa rcsisleneia
puede ser superada por dosis reinfectantes elevadas o es posible
que no s¢ degarrolle si el paciente ha sido sometido a tratamiento
en la fase primaria o secundaria. La superinfeccién puede pro-
ducir lesiones semejanles a las de la fase ch que oeurre. Durante
el periodo de latencia tardia, la superinfeccién tiene importancia
especial por su propiedad de producir lesiones tardias benignas en
la, piel ¥ las mucosas.

Métodos de conirol— .

A, Medidas preventivas: las siguientes medidas son aplicables
a todas las enfermedades venéreas: sifilis, chancroide, lin-
fogranuloma, venéreo, granuloma inguinal y blenorragia.

1. Medidas generales para mejorar Ja salud, educacidn sani-
taria ¥y sexual, preparacién pars el matrimonio, exdmenes
prenupeiales ¥ prenatales, como parte del examen fisico
general, Mejoramiento de lag condieciones sociales ¥ eco-
némicas, proporcionando también medios de recreacidn.

2. Proteccién de la colectividad mediante Ia supresion de la
prostituciéon comerecializada ¥ de la promiscuidad sexual
clandestina, cooperando para ello con las autoridades civiles
apropiadas; mediante la ensefianza de los métodos de
profilaxis personal que deben aplicarse antes, durante y
después de la exposicién al contagio, y practicando exi-
menes serolégicos repetidos a las embarazadas.

3. Provisién de medios para el diagndstico y el tratamiento
precoz; fomento de su uso mediante educacidn del piblico
respecto a los sintomas de las enfermedades venéreas y su
modo de propagacién, asl eomo poniendo estos servieios
a la disposicién de las personasz infectadas, independiente-
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mente de su situacidén econdmica, Programas intengivos de
localizacion de casos, incluyendo entrevistas a los pa-
cientes, blsqueda de contactos ¥y exAmenes seroldgicos en
masa repetidos, entre grupos con elevads incidencia de
enflcrmedadoes venéreas.

. La mayor importancia que se conceda al conirol de los

pacientes con enfermedades venéreas en la fase transmisi-
ble, no debe ser causa de que se descuide la biisqueda de
personas que haysn pasado ese periodo; esto es Util para
prevenir las recaidas, la &ifilis congénita y la invalidez
debida & las manifestaciones tardias.

Control de! paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato: . .
1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: La notificacion

de casos se exige en todos los estados ¥ en diversas formas
en otros paises, Clase 2B (pag. 6).

2. Aislamienio: Ninguno, Para evitar la reinfeccién, los

pacientes deben abstenerse de relaciones sexuales con sus
contactog anferiores que no han sido sometidos a trata-
miento.

3. Desinfeccion concurrente: Ninguna en los casos debida-

mente tratades. Debe ienerse cuidado en la eliminacién
de secreciones de las Jesiones abiertas ¥ de los objetos con-
taminados con Jas mismas.

4. Cuarentena: Ninguna,
5. Inmunizacién de contactos: No es aplicable. .
6. Investigacion de contactos: La entrevista con los pacientes

v la localizacidén de los contactos son medidas fundamen-
tales para el éxito de cualquier programa de control de
las enfermedades venéress. Los investigadores especiali-
zados gon los que oblienen los mejores resultados en las
entrevistas, Fl periodo en que se encuentra la enfermedad
sirve de norma para la localizacion de los contactos: a)
en casos de sifilis primaria, todos los contactos sexuales
durante los 3 mceses precedentes; b) en los de sifilis secun-
daria, los de los 6 meses precedentes; e} en los do sifilis
latente temprana, los de 12 mescs precedentes, siempre que
no se haya establecido la fecha en que aparecieron las
lesiones primarias ¥ sceundarias; d) en los casos de sifilis
tardia ¥ de sifilis latente tardia, los cémyuges vy loz hijos
de las madres infectadas; e) en los de sifilis congénita, todos
los miembros inmediatos de la familia.

. Tratamiento especifico: Con penicilina de accidén prolon-

gada (PAM, penicilina benzatina o preparaciones equiva-
lentes). En general, debe administrarse una dosis inieial
elevada el dia en que se hace el diagnéstico a fin de
asegurar una terapéutica razonablemente cficaz en caso de
que el paciente no vuelva. Las personas sensibles a la
peniciling pueden ger tratadas con erilromicina ¢ con anti-
bidticos del grupo de las tetraciclinaz. Fstos pacientes deben
ser sometidos a observacidn durante un perfodo prolongado
después del tratamiento.

C. Medidas en caso de epidemia: Intensificacién de lag medi-
das descritas en las secciones 9A v 9B,

D. Medidas internacionales:
1. Examen de los grupos de adolescentes y adultog jévenes
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que se trasladan de zonag de alta prevalencia de infecciones
treponematosicas,

2, Cumplimiento de los convenios internacionales (por eJem—
plo, el Acuerdo de Bruselas) respecto a registros, provisién
de medios de diagnéstico y tratamiento, ¥ entrevistas con
los contactos en los puertos con marineros de buques mer-
cantes extranjeros.

3. Medidas que faciliten el rdpido intercambio internacional
de informacidn relativa a los contactos.

B. SIFILIS NO VENEREA

Descripcion—Es una enfermedad de distribucién geografiea limi-
tada, de naturaleza aguda y caracteriznda clinicamente por una
erupcidn de la piel ¥ las mucosas sin que, por regla general, exista
una lesién inicial primaris visible, Generalmente aparecen pri-
mero las placas mucosas en la boea, a las que pronto siguen
phpulas hiimedas en los pliegues de la piel ¥ lesiones mAs secas
en el tronco y las extremidades. También se presentan ofras
jesiones tempranas de la piel, de tipo macular o papular, a veces
hipertréficas y a menudo circinadas, gemejantes a las de la sifilis
venérea. Con frecuencia aparece hiperquera,tosis plantar ¥ palmar,
a_veces con agrietamiento doloroso; es comin la aparicién de
placas hipocrdémicas e hipererémicas en la piel, asi como alopecia,
Lag lesiones inflamatorias o destruetivas de Ia piel, de los huesos
largos v de la nasofaringe, constituyen manifestaciones tardias.
Al contrario de lo que ocurre en la sifilis venérea, rara vez ataca
al sistema nervioso o al aparato circulatorio. La letalidad es
insignificante. Sindnimos: Bejel, Dichuchwa, Njovera, Sibbens,
Radesyke.

Las prucbas seroldgieas para l1a sifilis son positivas en las etapas
tempranas y asi permanecen durante muchos afios de latencia,
tendiendo gradualmente a volverse ncgativas. La respuesta al
tratamiento es igual que en la sifilis venérea.

Disivibneion—Es una enfermedad comin en zonas limitadas
donde es bajo e] nivel de educaeidn, son malas las condiciones
gecondmicas y sociales y son deficientes el maneamiento y la vi-
vienda. La enfermedad ocurre en los Baleanes ¥ en los paizes dcl
Mediterrineo oriental, También existen numerosos foeos cn
Africa, especialmente en las regiones 4ridas.

Agzente infeccioso—Treponema pellidum, una espiroqueta.
Reservorio y foente de infeccién—Fl reservorio es el hombre,
La Tuente de infeccién estd en las lesiones tempranas de la piel
v las mucosas de las personas infectadas.

Modo de transmision—Por el contacto directo o indirecto con
lesiones infecciosas, favorecido por el uso en comiin de los uten-
silios para comer o beber, ¥ en general por las condiciones de
higiene deficientes, La transmision congénita es rara,

Periodo de incubacién—Dura de 2 semanas a 3 meses, general-
mente unas 6 semanas.

Periodo de iransmisibilidad—Persiste mientras existen erupeio-
nes cutdneas himedas y hasta que desaparceen las placas mucosas;
a veces dura varias semanas o meses.

Susceptibilidad y resistencia—Semejantes a las de la sifilis
vendres,
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9, Métodos de control—

1

A. Medidas preventivas: Las que se recomniendan para las

treponematosis no venéreas. Véase Frambesia 8A, pag. 152).

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Debe haecerse
en deierminadas zonas endémicas; en la mayoria de los
paises no es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase
3B (pig.6).

2, Para log parrafos 2 a 7, véase Frambesia 9B, cuyas me-
didas son nplicables a todas lag trepenematosis no vendéreas.

C. Medidas en case de epidemia: Intensificacién de las activi-
dades preventivas y de control.
D. BMedidas internacionales: Véase Frambesia 9D.

TENIASIS Y CISTICERCIASIS

Descripcién—Se manifiesta en dos formas distintas: como una
infeceidn intestinal benigna, causada por los gusanos adultos de
una de dos especies de tenia, la tenia de la carne deres v la de la
carne de cerdo, ¢ cormo una cnfermedad somitica grave (eisti-
cerciasis}, que se produce por la localizneidn de las larvas de la
tenia del cerdo en diferentes partes del cuerpo.

Ias manifestaciones clinicas de la infeecién por ¢l gusano
aduito son variables, ¥ muchas veces son vagias o no existen. Fn
ocasiones se observa nervicsidad, insomnio, anorexia, pérdida de
peso, dolores ahdominales y trastornos digestivos, Esta enfermedad
no es mortal. Sinénimo: Infeccidén por tenia de la carne de res
o de cerdo.

La infeccidn por tenias adultas se confirma mediante la identifi-
cacion de las proglétides (segmentos) del gusano o sus huevos
co las heces, T8l diagndstico especifico se basa en los caracteres
morfoldgicos de las progldtides grividas (estrébilos), que fre-
cuentemente son expulsadas después del traiamiento, La oblen-
eién del cscilex o cabeza confirma la identificacién ¥ asegura Tz
eliminacidn total del gusano.

Los huevas de la tenia del cerdo, al ser ingeridos por el homhre,
se abren en el intestino delgado v las larvas (clsticercos) se
desarrollan en cl tejido celular subeulfneo, en los milseulos
estrindoz ¥ en olras partes del cuerpo. Las consecuenscias pueden
scr graves euando se localizan en el corazdn, en los ojos o en &l
gistema mnerviozo ecentral. La idcntificacion de la eisticerciasis
aubcutinea o somdtbica se hace por escisién de 1a larva v su examen
al microscopio. La presencia de zintomas cerebrales euando hay
cisticerciasis somética es fuertementc sugestiva de que el cerebro
esté afectado, Es una enfermcedad crémica que posee um indice de
letalidad relativamente alto,

Las infecciones con Hymenaolepis nana, H. diminuta v Dipy-
Lidium caninum, son relativamente rarag; es necesario diferenciar
sus huevos de log de las tenias.
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Distribueion—lis de distribucién mundial, ¥ especialmente fre-
cucntie en los lugares donde se acostumbra comer carne de res
o de cerdo cruda o mal cocida. La incideneia méis elevada se
registra en Africa oriental, Tibet, México, Peril y Europa oriental.
En los lugares donde coexisten Taenia saginate y Taenia solium,
la primera es mucho még frecuente. La infeecion por T. solium
esrara en los Estados Unidos y Canadi.

Arcntes infecciosos—Taenia saginata o tenia do la carne de
res, que 36lo en la forma adulta infecta el intestino del hombre;
Taenia solium 0 tenia de la came de cerdo, que en la forma
adulta infecta el intestino del hombre o en su forma larvaria
(Cysticercus cellulosae) puede desarrollarse en distintas partes
del cucrpo.

Reservorio y fuente de infeccion—El reservorio es la persona
infestada gue arroja huevos del pardsito en las heees. La fuente
inmediata de infeccion con Taernis sagingia es la carne de res
infeetada; en la teniasis intestinal debida a Taenia selium, la
fuente de infrecidn es la carne de los cerdos infectados; en la
cislicereiasis humana son los hueves que se ehcueniran en las
heces de las personas infectadas.

Modo de transmision—FEn el caso de Taenia saginaia, esta se
transmite por la ingestion de carne de res cruda o poco cocida,
que contenga la larva infectante o cisticerco, En el caso de
Tnenia solium: 1) por ingestidn de carne de cerdo cruda o mal
encida cque contenga Ja larva infectanle (eisticerco) que &e
desarrolla hasta legar a gusano adulto en el intestino, o 2} por
traslado directo, de la mano a la boea, de los huevos contenidos
en las hoees o indircelamente por ingestién de alimentos o agua
conlaminados con huevos, lo que produce la cisticerciasis somdtica.
Periodo de incnbacion—Dc 8 o 10 scmanas,

Periodo dc transmisibilidad—El gusanc adulto de 7. saginata
no se transmite directamente de una persona a otra; log huevos
se diseminan en el medio ambiente mientras el hombre alberga
el gusano en cl intestino, a veces durante 30 a 40 afios; los
huevos se conservan viables durante 2 meses.

Susceptibilidad y resistencia—E] hombte es universalmente
susceptible. Al parecer la infeccidn no confiere inmunidad.
Métndos de conirol—

A. Medidas preventivas:

1. Eduecacidn sanitaria del piblico para impedir la contamina-
cion del suelo con heees humanas en lag zonas rurales.
Evitese el uso de efluenfes del aleantarillade para el riego
de pastos, ¥ asegirese la coceion completa de la carne de
res v de eerdo.

2. Mediante la inspcceidn adecuada del ganado bovino ¥
cerdos saerificados se podrd descubrir la carne infectada en
la mayoria de los easos; en los bovinos puede haber pocos
cisticercos, Deben destruirse log cadiveres de animales
infectados.

3. Deben cocerse log desechos que se dan como alimento a los
cerdos. No se permita ¢l acceso de los cerdos a las letrinag
ni a 128 heces humanas.

El tratamiento inmediato de las personas que albergan
T. solium adulta constituye medida esencial para prevenir
la cisticerpiasis humana.

e
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B. Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificasién a la autoridad sanitaria local: La notificacidn

oficial generalmente no estd justificada, Clase 5 (pig. 7).

2. Aislamtento; Ninguno; no se debe permitir que las perso-

nas infectadas con 7. selium. preparen o sirvan alimentos,

3. Deginleccidn concurrente: Eliminacidn spnitaria de las

heces; respecto de 7. solium debe preseribirse una higiene

rigurosa, sobre todo el aseo de las manos después de defe-
car y antes de comer.

. Cuarcntena: Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién de conlactos: Generalmente no es un proce-
dimicnto Gtil.

. Tratamiento especeifico: Clorhidrato de quinacrina ¥ oleo-
rresina. de helecho macho. No hay tratamiento especifico
contra la cisticerciasis.

. Medidas en caso de epidemia: Ninguns.

. Medidas internacionales: Ninguna,

=y U
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TETANOS

Descripcién—Enfermedad aguda causada por la  toxing del
bacilo tetinico que se desarrolla snaerébicamente en el sitio de
una herida. Se caracteriza por contracciones musculares doloro-
5A8, gue surgen primerc en log maseteros y los misculos del
cuello, y después en los del tromeo, La rigides muscular se
Hmila algunas veces a los misculos de la zona de Ja lesién. En
algunos cagos faltan antecedentes rclativos a la lesidn y mo
se puede descubrir la via de entrada de la infeccién. La letalidad
varia segin la cdad del enfermo y la duracidn del periodo de
incubacion ; en promedio es de 35 por clento,

. Distribucién—OQcurre en todo el mundo ¥ en todas las edades.

En los Fstados Unidog v en 1z mayorfa de los pafses industriales,
es relativamente poco frecuente, Se registran casos esporddicos
cn regiones tanto sgricolas como no agricolas, que en general
reflejan la presencia de grupos insuficientemente inmunizados. Es
una causa importante de defuncién en muchos paises de Asia,
Africa y Sudamérica, especialmente en las zonss rurales tropi-
cales ¥ bajo la forma de tétanos de los recién nacidos,

Agente infeceioso—Clostridium telant, el bacilo tetanico.
Reservorio ¥ fuente de infeecion—Il reservorio es el conducto
intestinal de los animales, especialmente los caballos; tam-
bién el hombre. La fuente inmediata de infeccion estd en cl
suelo, ¢l polve de la ealle v las heces humanas y de animales,
Modo de transmision—Las esporas tetdnicas entran en el enerpo
a través de una herida, generalmente producida por un instru-
mento punzante, pero también por quemaduras y heridas insigni-
ficantes o gue pasan inedvertidas, El tétanos de los recién nacidos
ge produee generalmente por infeecidn del omblign no cicatrizado.
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Periodo de incubacion—Comtnmente de 4 dias o 3 semanas,
seglin sean la naturaleza, Ja extensién y la localizacidn de la
herida; también puede ser mas prolongado y méis corto,

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general. El
toxoide tetdnico produce mmumdad activa, ¥ la antltoxma
tetdnica, inmunidad pasiva. La curacidén del tétanos no siempre
supone la produecién de inmunidad ; se conocen cazos de segundos
atagues.

Métodos de conirel—
A. Medidas preventivas:

1. Educacién sanitaria acerca del peligro que representan
determinados iipos de lesiones (9A2, 9A4)}, la ubilidad de
la inmunizacién sisteméitica con toxina tetinica y la
necesidad de administrar a toda persona herida una dosis
de refuerzo si ya habis sido inmunizada en forma activa o,
en casp contrario, facilitarle proteceién pasiva por medio
de la antitoxina tetiniea,

2. La inmunizacidén activa con toxoide tetinico confiere una
proteccién segura contra el tétanos. La vacunacidn inicial
debe hacerse de preferencia en la lactancia o en la primera
infancia, junto con toxoide diftérico ¥ vacuna contra la
tos ferina, (Véase Difteria A, pag. 55.)

El toxoide tetinico se recomienda para empleo en todas
partes, pero especialmente para los trabajadores que es-
tin en contacto con la tierra o con los animales domés-
ticos, asi como para los militares, policiag, bomberos y
olras personas especialmente expuestas al ricsgo de sufmr
lesioneg traumdticas. Se debe inmunigar activamente a las
embarazadas en las regioncs donde prevalece el tétanos
de los reeién nacidos. En los Estados Unidos la inmuniga-
cion activa ge hace mediante 2 dosiz iniciales de toxoide
precipitado con alumbre (tipo adulte) o 3 dosis de toxoide
liquido, con intervalos no menores de 4 semanss, seguidas
de ung inyeceion de refuerzo unos 8 % 12 meses mis tarde;
después, si no hay lesiones, inyvecciones de refuerzo cada
10 afios; puede administrarse a cualquier edad.

3. 81 una persona que yz ha gido inmunizads setivamente
contra el tétanos sufre una herida con peligro de contraer
la enfermedad, se administrari inmediatamente, el mismo
dia que se produce la herida, una inveceién de refuerzo
de toxoide tetAnico; generalmcente no se producen reaeeio-
nes. Dste proceditmiento tiene una gran ventaja sobre la
mmunizacion pasiva, con antitoxina tetdnica, pues evita el
riesgo de las reacciomes al sucro de caballo, que es de
especial importancia en ecasos de personas alérgicas a
determinadas sustancias. Proporciona un medio rapido y
sencillo de proteccién contra heridas que errdneamente se
considers gue no requieren atencidn.

4, Cuando no ha habido inmunizacién activa previa, inclusive
la que adquieren lang pemonas restablecidas de una infee-
cién tetinica, esté indicada la proteccidn pasiva de las
personas lesmnadas, mediante la inyeccidn de 5000 uni-
dades de antitoxina tetfnica, slempre que sze atienda al
paciente el mismo dia del actidente ¥ que no se trate de
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fracturas eompucstas, heridas por arma de fuego u otras
lesiones que no se desbridan ficilmente. Si hay una demora
mayor, 0 existen algunas de esas complicaciones, se re-
comienda una dosis de 10000 unidades. Para los nifiog
menores de 10 afios basta la mitad de las dosis indicadas.
La proteccidn dura unos 10 dias, Puesto que sl se vuelve
a presentar una situacién de emergencia es mucho mis
probable que se produzca una reaccion al suero de eaballo,
pasadas varias semanas debe administrarse una serie com-
pleta de inmunizacion setiva (9A2),

En muchas localidades, actualmente se cneuentra cn el
eomercio una globulina humana inmune contra el tétanos.
Adminstrada en dosis de 500 unidades, tiene ventajag sobre
la antitoxing de caballo, principalmente la susencia de
reacciones al suero,

5. En todos los casos se deberin eliminar las materias extra-
fiag de las heridas mediante limpiesa completa, con desbri-
damiento cuando esté indicado.

6. 8e dcbe autorizsar el cjercicio de parteras bajo supervisién
profesional y praporcionar ensefianza sobre métodos,
equipn y téenicas de asepsia en el parto.
Educacidn sanitaria de las madres, parientes ¥ personas que
ayudan a atender el parto, por lo que respecta a la
practics de técnmicas de asepsia estricta para tratar el
mufién umbilical de los recién nacidos, FEsto es importante
en muchas zonas poco desarrolladas donde tradicional-
mente se aplican al corddn cenizas, emplastos u otras
sustancias econtaminadas.

Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: En la mayoria
de los estados v paises se exige la notificacién de loa casos,
Clase 2A (pag. 6).

2, Alslamiento: Ninguno.

3. Desinfeccién concurrente: Ninguna.

bl

4. Cuarcnlena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna. )

6. Investigacién de los econtactos ¥ de la fuente de infeceidn:
Se debe investigar loz ecasos para determinar las cireuns-
tancias en que se produjo la herida. En el tétanos del
recién nacido, se debe averiguar cuidadosamente la compe-
tencia y la autorizacidn legal de las personas que atendieron
el parto, asl como de los métodos empleados por la
familia para atcnder la herida nrabilical.

Tratamiento especifico: Antitoxina itetdnica en una sola
dosis. alla por via intravenosa; penicilina en dosis altas
por via intramuscular. Debe mantenerse dehidamente libre
el paso de las vias aédress; utilicense los sedantes que
estén indicados ¥ practiquese Ia inmunizacién activa de
los pacientes recuperados.

Medidas en caso de epidemia: En los brotes que rara Ves
ocurren en 1os hospitales, debé investigarse minuciosamente los
delectos en la téenica de esterilizacidn,

Medidas fnternacionales: Se recomienda la inmunizacion
activa contra el tétanos pars los viajeros internacionales.

o
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Deseripeién—La  cvolucidén cliniea se asemeja a Ja del tifus
epidémico transmitido por piojos (pig. 252), aunque con tendeneia
a ser mis benigna. La letalidad es de cerca del 2% para todaz
las edades, pero el prondstico es mis grave en los aneianos.
Sindnime:; Tifus murina,

La reaccidn de Wel-Felix por lo general es positiva con
Proteus OX19 despuds del noveno dia; la reaccidn de fijacién del
complemchto, unos dias despuds. Kl diagndstico diferencial con
e}l tifus trunsmitide por piojos se hace mediante pruebas seroldgi-
cas, empleando suspengiones de rickettsias,

. Distribucién—La distribucién es mundial en zonas donde las

habitaciones humanas estén infectadas de ratas. Anteriormente se
prezentaban varios miles de casos cada afio en los Hstados Unidos,
pero actuaimente Ia cifra es inferior a 100, quc se registran
principalmente en los estados del Golfo y del sur de la costa
zlldntica, durante log meses de verano en que abundan lag pulgas.
Los cambios en lag practicas agricolag ¥ el aumento de ratag en
las fincas, haeen oue la cofcrinedad sca principalmente rural, en
vez de tener la antigua distribucidn urbana concentrada alrededor
de los almacenes de granos y forrajes,

. Agente infeccioso-—Rickelisia prowazeki, var, typhi (Rickellsio

MOGsert).

Reservorio y fuente de infeccion—El ciclo rata-pulga-rata man-
tiene la infeccién en la naturaleza. El reservorio lo constituyen
lag ratas, cominmente Ratius ratius y Ratius rorvegicus. La
fuente inmediala de infeccidn es la pulga mfectante de lag ratas,
por lo comiin la Xenopsylle cheopis.

Modo de transmision—Las pulgas infectadus eliminan ricketistas
en sus heces, defecan después de chupar la sangre y asi con-
taminan la herida culénca causada por la picadura. La inhala-
ci‘m de heces desecadas de pulga infectante puede ser Ia causa
de elgiin caso aislada,

Periodo de incubacién—De 6 a 14 dias, cominmente 12 dias,
Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a olra. Las pulgas infectadas, que por lo general
viven tanto como lag no infectadas, permanecen infectantes de
por vida, 0 sea hasta un afio,

Susceptibilidad y resistencia—TLa susceptibilidad es general. Un
ataque de la enfermedad confiere inmunidad, pere no siempre es
permanente.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Se ha abandonado la elaboraciém y el ensayo de una
vacuna contra el tifus murino, dehido a la eficacia de los
insecticidas modernos y al tratamiento de los pacientes
con antibigticos. Ya no es necessrio practicar la vacuna-
eién general de las poblaciones,

2, Aplicacién de polvos insecticidas de accién residual (DDT
al 1% u otros compuestos) a las vias de paso, madrigueras
v refugios de ratas.

3. La aplicacién de las medidas contra los roedores debe
aplazarse hasta que se haya reducide el mimero de pulgas
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1

2,

mediante el uso de insecticidas, a fin de evitar un aumento
temporal en €] niimero de casos, .

B. Control del paciente, de los conptactos y del medio
ambiente Inmedigto:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Fn la mayoria
de los estados ¥ paises cs cbligatoria la notificacién de
vasos, Clase 2B {pag. 6).

. Alslamiento: Ninguno. .

. Desinfeceidn concurrente: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna.

. Inmunizacion de eontactos: Ninguna.

. Investigacidon de los eohtactos y de la fuente de infeceitn:
Buisqueda de roedores en las proximidades del local o en el
hogar del paciente. . .

7. Tratamiento especifico: El mismo que para el tifus epidé-

mico; véase 9B7 (phg. 254).

C. Medidas en caso de epidemia: En las zonas endémicas
donde se registran muchos casos, el use extenso de DDT ha
reducido notablemente la proporcion de pulgas en Ias ratas
v la incidencia de la infeccidn, tanto en las ratas coma en
¢l hombre, . .

D. Medidas internacionales: Ninguna.

e Qe OB
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Descripeion—El comienze de la enfermedad es variable, con
frecuencia stibito y earacterizado por cefalalgia, esealofrios, fiebre
v dolores generalizados; hacia el quinto o sexto dia se presenta
uns erupeidn macular, la toxemia suele ser acentuada, y Ia
enfermedad termina en Iisis rapida después de unas 2 semanas
de fiebre. En ausencia de tratamiento especifico, la letalidad
varia de 10 a 40% en distintas epidemias ¥ aumenta con la edad
de los cnfermos. Puede haber infecciones leves con erupcidn
evanescente o sin erypeidn, especialmente en las personas vacuna-
das. Puede haber un recrudecimiento de la enfermedad afios
después del primer atagque (enfermedad de Brill-Zinsser), que
difiere del tipo eclfizico en que no necesartamente estd relacionado
con los piojos ¥ cs mds benigno, ¢on menos complicaciones ¥
menor letalidad. Sindnimos: Tifus exantematico, tifus clasico.
La reaccidn de Weil-Felix con Proteus OXI9 generalmente es
positiva con sueros obtenidos despuds del déeimo dia de
enfermedad; la prueha de fijacidn del complemento es positiva
unog dias mas tarde.
Distribucién—E] tifus se observa en la mayoria de las regiones
frias del mundo donde pgrandes grupos de personas viven en
condiciones antihigiénicas y estdn Infestadas por piojos. Hay
centros cndémicos en las regiones montafiosas de México ¥
Sudamérica, loz Balcanes ¥ FRuropa oriental, Africa y muchos
paises de Asia. Cuando no se disponia de los métodos modernos
de control, las epidemias eran frecuentes entre los grupos mili-
tares o de refugiados, asi como en zonas afectadas por el hambre
o por la guerra. Cada afio hay algunos casos de la enfermedad



Ly

A

TIFUS EPIDEMICO TRANSMITIDG POR PIOJOS 253

de Brill-Zinsser en los Estados Urnidos. El Gltimo brote de tifus
epidémico en ese pais sc registré en 1921 en el sudeeste, cn
tierras de los indios Navajos,

Agente infeccioso—Rickeitsia prowaszeki, var. prowazeki.
Reservorio ¥ fuente de infeccién—Tl reservorio es el hombre en
el cual se mantiene la infeccién durante los periodos interepidé-
micos. La fuente inmediata de infeeccién os el piojo infectado
al alimentarse con sangre de un paciente durante la fase febril
de la enfermedad. Los pacientes de tifus recrudescente (enferme-
dad de Brill-Zinsser) pueden infeetar a los piojos ¥ probable-
mente sirven de foens de nuevas epidemias en las colectividades
infestadas por piojos.

Modo de transmision—Pediculus humanus, los plojos del cuerpo
infectados, eliminan rickettsias en sus heces y generalmente
defecan en el momento de alimentarse. El hombre se infecta al
frotar las heces o aplastar los piojos sobre la herida causada por
la picadura o sobre otras abrasiones superficiales. La enfermedad
puede ser iransmitida también por la inhalacién de heces secas
de piojo infectantes, que se encuentran en ropas sucias.

. Periodo de incubacion—De 6 2 15 dius, generalmente 12 dias.

Periodo de transmisibilidad—Los enfermos son infectantes para.
los piojos dursnte el periodo febril v guizis hasta 2 6 3 dias
después que la temperatura ha vuelto a la normalidad. El piojo
vivo cs infoctante en cuanto empieza a expulsar rickettsias en las

- heees ¥ antes si se aplasta. La infcecidn generalmente mata al

Ead

9.

piojo. Las ricketisias pueden sobrevivir durante semanas en el
piojo muerto. La enfermedad no se fransmile directamente de
una persona a otra.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general. La
enfermedad es benigna en los nifios y en los adultos vacunados
¥ puede pasar desapercibida., Un ataque generalmenie confiere
inmunidad permanente. :

Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Inmunizacién de las personas o grupos de Dersonas SUscep-
tibles que entren en zonas donde existe tifus, particular-
mente fuerzas militares o trabajadores o bien residentes
especialmente cxpuestos al riesgo. La vacuha cominmente
empleada contiene ricketisias cultivadas en €] saco vitelino
de embrion de pollo vivo inactivadas con formol. La
vaeuna, se administra en 2 dosis de 1 ml eada una, con
un intervalo no menor de 7 diaz. Después se administrari
una dosis de refuerzo cada afio, en los lugares donde la
enfermedad constituye un peligro constante, En las pobla~
ciones militares de los Estados Unidos se emplea una secrie
biisica de una dosis dnica de 05 ml con dosis de refuerzo
cuando esté indicado. En las personas vacunadas, el
ricsgo de infeccidn es menor, es mas leve la enfermedad ¥
mis baja la letalidad,

2. Aplicacién, a intervalos adecuados, de polvos insecticidas
de accion residual (DDT al 109% o lindano al 1%5), medisnte
un_pulverizador manual o mecinico, & lag ropas v a los
individuos de grupos de poblacién que viven cn condi-
ciones que favorecen la multiplicacidén de los piojos, Se sabe
que cstos animales se vuelven resistentes al DDT, en cuye
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caso debe sustituirse este por malatidn al 1% o usar ofro
piojicida eficaz.

. Mejoramiento de las eondiciones de vida, suministrando

los medios necesarios para tomar bafios frecuentes ¥ lavar
la ropa.

. Profilaxis individual de lag personas especialmente expuestas

al riesgo de contagio, mediante la aplicacién en la ropa de
un insecticida, a inlervalos apropiados, en forma de polvos
o impregnantes.

. Control del paciente, de los comtactos y del medio

ambiente inmediato:

1.

Notificacién a la autoridad sanitaria loeal: E] Reglamcnto
Sanitario Internacional exige universalmente la notificacién
de casos, Clase 1 (pag. 6),

. Aiglamiento: No es necesario después del despiojamiento

apropiado del enfermo, de su ropa, su vivienda y de los
contaetos de su hogar,

. Desinfeccion concurrente: Aplicacidn de polvos insecticidas

apropiados en la ropa de vestir ¥ de cama del enfermo ¥
de sus contactos, ¥ tratamiento del cabello para eliminar
log huevos de los piojos (liendres) con soluciones de agentes
quimicos de eficacia comprobada. Si la muerte sobreviens
antes de haber despiojado al enfermo, deberin aplicarse
cuidadosamente ingecticidas al cuerpo y a la ropa del
fallecido.

. Cuarentena: Los individuos susceptibles que estén infesta-

dos por piojos ¥y gue hayan sido expuestos al tifus, dehen.
ser sometidos a cuarentena durante 15 diag, pero puede
levantarse esty después de aplicar un insecticida de accién
residual.

. Inmunizacion de contactos: Debe hacerse a todos los con-

tactos inmediatos.

. Investigacién de contactos: Debe hacerse todo lo posible

por determinar la fuente inmediata de la infeccidn,

. Tratamiento especifico: Lag tetraciclinas o la cloromiceting,

por via oral, con una dosiz Inicial alts seguida de dosis
diarias hasta que desaparezea la fichre (generalmente cn
2 dias) y durante un dia mis.

. Medidas en caso de epidemnia:
1.

Despiojamiento: La medida més importante para el con-
trol ripido del tifus, cuando la notificacién ha sido bien
hecha y el nimero de casos es reducldo consiste en la
aplicacién de insecticidas de accidn residual a todos los
contactos, Cuande se sabe que la infeecion se halla muy
difundida, estd indicada ls aplicacion sistematica de insecti-
vidas de aecitn residual a toda 1a poblacidn,

. Inmunizacién: Debe hacerse en las personas que tiencn con-

tacto con Jos pacientes; se puede ofrecer la vacunacién a
toda la colectividad.

. Medidas internacionales:
1.

Los gobicrnos deben notificar telegrificamente a la OMB y
a los palses vecinos, de la existencia del primer caso
importado, del primero transferide o del primero no
importado de tifus transmitide por piojos en una zona
anteriormente libre de esa enferme

. Lag medidas aplicables a barcos, aviones ¥ transportes

terrestres procedentes de zonas en las que existe tifus se
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hallan especificadas en el Reglamento Sanitario Internsacio-
nal, publicade por la Organizacion Mundial de la Salud
(segunda edicidn anotada, Ginebra, 1961}.

3. Viaieros internacionales: No se permite que salgan de un
pals las personas infectadas o sospechosas (véase la Defini-
cién 41) hasta aque se demuestre que cstin libres de la
infeccién. Actualmente ningin pafs exige la inmunizacién
conira el t.lfllS para entrar en su territorio. Se recomienda
la vacunacidon de todas las personas que se dirifan a una
zona donde exista la enfermedad. Las autoridades sani-
tarias exigen la desinfestacién, antes de la salida, de los
viajeros sanos congiderados eomo posibles propagadores de
la enfermedad, ¥ de manera similar, pueden exigirla en los
puerios de Hlegada.

TIFUS DE LAS MALEZAS

Descripeién—Eniermedad causada por rickettsiags quc se carac-
teriza por una lesién primaria localizada generalmente en uns ZOona
protegida del cuerpo, en ¢l sitio donde pied un fcaro infectada,
El comienzo febril agudo se presenla varios diss después con
cefalalgia, congestién econjuntival y linfadenopatfa, A fines de
la primera scmana de fiebre aparece en el troneo una erupcién
maculopapuloss de color rojo opaco, que se extiende a las
extremidades ¥ desaparece en pocos dias. Con freeuencia hay
tog v se confirman signos de neumonitis por examen radiografico.
81 no se trata coh antibidticos, la fiebre dura 14 dias. En los
casos no tratados, la letalidad varia de 1 a 40%, segiin la localidad,
v suele ser més alta en las personas de mayor edad. Sindnimos:
Tsutsugamushi, tifus transmitide por Acaros, fichre fluvial japo-
nesa.

El diagnéstico sc confirma con el aislamiento del agente infec-
cioso por ihoculacidn de Ia sanpre del paciente en ratones; las
pruebag de fijacidn del complemento y de anticuerpos fluorescentes
comnplementan la reaccién de Weil-IFelix (eon Proteus OXK) en
cl diagnostico seroldgico.

Distribucion—Aparece en el este y el sudeste de Asia, norle
de Auslralia, India e islas adyscentes; es uns “enfermedad del
lugar” nque adquiere el hombre en una de las innumerables “islas
del tifus”, pequefias ¥ claramente delimitadas, donde coexisten la
rickettsin, el vector ¥ el roedor que sirve de reservorio. El tipo
de acupacién de las personas influye considerablemente en la
distribueién por sexos, pero la enfermedad alaca principalmeante
s los trabajadores adultos que frecuentan terrenos llenos de
maleza o con sembrados abundantes. En las Islas de los Pesea-
dores los nifios son atacados con mhs frecuencia porque los
roedores infectddos y los Acaros habitan en los muros de pledra
que rodean los jardines de las casas. Se presentsn epidemias
cuando entran peorsonas susceptibles en las zonas endémieas,
especialmente en las operaciones militares, cuando han llegado
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g infectarse del 20t al 50% de los hombres en el curso de semanas
0 TNEses.

Apente infeccioso—Ricketisia tsutsugamushi.

Reservorio v fuenle de infeccibn—Los Acaros y diversos roe-
dores silvestres conslituyen el rcservorio de la infeceidn. Las
Iarvas de dcaros infectadas de la especie Trombicula akamushi y
otrag afines, que varian segin la localidad, son las fuentes
inmediatas de Infeecion. Esta se mantiene también por transmi-
sién ovérica y ademdis por un ciclo dearo-roedor silvestre-fcaro.
Modo de transmision—Por la pileadura de larvas de fcaros
infectadas; las ninfas y los zdnltos no se alimentan de huéspedes
vertebrados,

Periodo de incubacién—Generalmente de 10 a 12 dias, pero
varia de 6 a 21,

Periodo de wansmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a obra.

. Snseeptibilidad ¥ resistencia—La susceptibilidad es general.

Un ataque conflere inmunidad prolengada conlra la cepa homé-
loga de R. tsutsugamushi, pero s0lo iransitoria conlra cepus
heterdlogas. La infeccién heterdloga, contraida pocos meses
después, produce una enfermedad leve, pero despuée de un afio
esa infeecion produce la forma iipica. Segundos y aun terceros
ataques de tifus de Ias malezas, adquirido en condiciones naturales,
5 presentan en personas que pasan su vida en zonas endémicas. La
vacuna inactivada ecarece de valor como agente inmunizador.

. Métodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Debe impedirse e] conlacto con Acaros infectantes, ¥
eliminar &caros y roedores de determinados sitios.

2, Ia profilaxis personal contra el 4caro vector se hace
mediante el uso de ropas y {razadas imypregnadas de
sustancias aearicidas comp el benzoato de bencilo, junto
con la aplicacién de repclentes, como la N-dietil-m-Lolua-
mida {(DEET), a las partes expuestas del euerpe.

3. En las pricticas militares, lop gitios escogidos para cam-
pamentos se desbrozan e¢on un tractor, la vepetacidén ee
destruye quemindola v se roela €l torreno con acaricidas
de accion residual (dieldrin, lindano o malation son
eficaces durante semanas 0 meses), ¥ se instituyen medidas
parz el control de los roedores.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a Ja autoridad sanitaria loeal: Debe ser
hecha en determinadas zonas endémicas, pero diferenciando
esta enfermedad claramente del tifus endémico v del epidé-
mico. En muchos pajses no es enfermedad de notificacién
obligatoria, Clase 3A (pig. ).

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccion concurrente: nguna

. Cuarentena: Ninguna,

Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacion de contactos: Ninguna.

. Tratamiento especifico: Uno de los antibidticos del grupo
de las tetraciclinas o la cloromicetina por via oral en una
dosis inicial elevada, seguida de dosig diarias menores, hasta

~1 S 00 1
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que haya cesado la fiebre (en promedio, a lag 30 horas). Bt
se_instituye el tratamiento dentro de los 3 primeros dias,
debe administrarse una seenndsa_ serie hacia el octavo dia
después del comienzo de la enfermedad, a fin de evitar
recaidas.
C. Medidas en caso de epidemia:

1. Todas las personas de la zona afectada deben aplicar rigu-
rosamente los procedimientos descritos en 9A2 ¥ 9A3.

2. Observacidén diaria de todas las personas expuestas al
riesgo de confagio, a fin de verificar cualquier aumento de
temperatura ¥ la aparicidon de la lesién primaria. A lo
primera. indicacién de la enfermedad, debe instituirse el
tratamiento,

D. Medrdas internacionales: Ninguna.

TINAS

Tifia es un término general que se aplica a las micosiz de las
regiones queratinizadas del cubrpo (cabello, piel y ufias), Los
agentes etiologicos de esas afeceiones son wvarios géneros ¥
especies de hongos conocidos colectivamente como dermatdfitos.
Para mayor claridad de la exposicidn, se subdivide a las dermato-
fitosis segin las regiones del cuerpo en que se localizan: finea
capitis (lifia del cuero cabelludo), tinea corporis (tifia del
cuerpo), itinea pedis (pie de atleta) v tines ungutwm (tiba de
las ufiag). Sindnimos: Dermatofitosis, dermatomicosis, tinea
(incluyendo favus, pie de atleta).

A, TINA DEL CURRD CARELLUDO {TINEA C€CAPITIS)

Deseripeion—Comienza en forma de una pequefia pipula que ge
extiende periféricamente dejando placas escamosas de alopecia
{calvicie). Los cabellos infectados se vuelven quebradizos y se
parten facilmente., A veces se desarrollan lesiones pustulosas,
inflamadas y supurativas, llamadas queriones. E]l examen del
cuero cabelludo con luz de Woaod, a fin de verficar 1a presencia
de la fluorescencia ecaracteristica, cs Otil para el diagnostico de
clertos tipos de tifias.

El examen microsedpico del eabello, una ves aclarado con
solucién de hidroxido de sodio, revela ]a presencia de artrosporas
dentro o alrededor del cabello. Se debe cultivar el hongo para
identifiear el género y la cspecie.

Il favus del ¢uero cabelludo es una variedad de tinea capifss
causada por Trichophylon schoenleinds, que se caracteriza por la
formacién de pequefias costras amarillag, en forma de panal o
escifulas que parecen estar incrusiadas en el cuerg cabeliudo,
El cabcllo afectado no se quiebra, pero se vuelve gris y sin
brillo ¥ acaba por desprenderse, dejando una calvicie que puede
ser permancnte,

E]l examen microsedpico de las escamas ¥ del cabello tratado
con hidroxido de sodio revela la presencia de multiples artros-
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porag en las escitulas; el interior del cabello esti leno de
unos filamentos micelianos, largos y ramificados, y de bolsas
de aire caracteristicos.

La tinea capitis se distingue facilmente de la piedra, otra
micosis del cabello que se presenta en Sudamérica y algunos
pafses del sudeste de Asia y que se caracteriza por la presencin
de nodulos duros, “arcnosos” en el tallo del eabello.

Distribucién—La tifia del cuero cabelludo eausada por Micro-
sporum cudouwint estd difundida en los Estados Unidos, sobre todo
en las zonas wrbanas. La infeccién causads por M. conis se
presenta tanto en las zonus urbanas como en lag rurales, donde-
quiera que haya gatos o perros infectados. Las infecciones
producidas por Trichophyton meniagrophyies y T. verrucosum
(faviformes) son comunes en las zonag rurales cuando hay ganado
vacuno, caballos, roedores y animales silvestres infectados. Las
infecciones causadas por 7', tonsurans ocurren en forma epidémica
en las zonas urbanas del sur y del este de los Fstados Unidos, en
Puerto Rico ¥y en México. La incidencia es mayor en
los nifios que en los adultos. Los varones se infectan con més
frecuencia que las mujeres, y no hay diferencias significativas
segin la raza. La infeceidn cn los animales domésticos s més
comiGn en lag estaciones frias y himedas, especialmente cuando
estin recogidos en corrales; por tanto, la Irecuencia de la infec-
¢ibn humana con cepas transmitidas por animuics es mayor en
tiempo frio.

Agentes infecciosos—Varias especies de Microsporum v Tricho-
phylor, La identificacién del género ¥ de Ia especie tienc impor-
tancia epidemioldgica ¥ para determinar el prondstico.

Reservorio y fuente de infeceién—Los reservorios son el hombre
¥ los animales infectados, especizlmente perros, gatos ¥y ganado
bovino. Las fuentes clasicas de Infeccidn son los respaldos de
los asientos de los teatros, las maquinillas para cortar el cabello
¥ los articulos de tocador o de vestir contaminados por el cabello
humano o €l pelo de animales infectado; el Microsporum gypseum
generalmente se halla en el suelo,

Modo de transmisién—Por contacle direclo o indirecto,
Periodo de incubaeién—De 10 a 14 dias.

Periode de transmisibilidud—Micntras existan lesiones infecta-
das ¥ se eitcucniren esporas viables en el material contaminado.

Susceptibilidad y resistencia—Los nifios, antes de llegar a la
edad de Ia puberiad, son excepeionslmente suseeptibles al Micros-
porum  eudowindt y la mayoria de los adultos son resistentes.
Todas las edades estdn sujetas a la infeccién por M. conis ¥
Trichoplyton, pero los nifios son mhs susceptibles. La inleccion
no conficre registencia permanente.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1. Cuando hay epidemias o en zonas hiperendémicas, debe
examinatse a los nifios pequefios con luz de Wood antes
de admitirloz en la escuela,

2. Educacién del piblico y especinlmente de los padres de
familia, respeclo a los peligros de contraer la infeceidn por
contacto eon otros nifos infectados, ast como con perros,
gatos y otros animales. s indispensable combatir cficaz-
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mente la tifia en los animales para controlar la infeecion
humana,

B. Control del paciente, de los comtactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Notificacidn
obligatoria de las epidemias, pero no es necesaria la de
casog individuales, Clase 4 (pag. 7). Los hrotes en las
escuelas deben ser notificados a las autoridades escolares.

2. Aislamiento: No es practico. El paciente debe estar bajo

un régimen regular de iratamiento, eon visitas periddicas
al médico o a la clinica. Debe cubrirse la cabeza con un
gorTo que se pueda esterilizar frecuentemente.

. Desinfeceién concurrente: Los gorros contaminados deben
ger hervidos después de usarse.

. Cuarentena: No es prictics.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacion de los contactos ¥ de la fuente de infeccidn:
Examen de los contactos en la escuela ¥ en la familia, asi
eomo de los animales domésticos y de granja, para buscar
la infeccidn.

7. Tratamiento cspecifico: TUnglientos que contengan sali-
cilanilida, undecilenato de cobre o cualguier compuesto
semejante. Debe hacerse la depilacién por rayos X s el
paciente no mejora satisfactoriamente. Verifiguese un
cxamen semanal v obténganse cultivos para asegurarse de
que ¢l restablecimiento es completo. La griseofulvina por
via oral ez el tratamiento de eleccidn en las infecciones por
M. audouinis.

€. Medidas en case de epidemia: Las epidemias escolares o en
otrasg instituciones requieren medidas especiales, como la edu-
cacién de los nifios ¥ de sus padres sobre codmo combatirlas ¥
la obtencién de los servicios de médicos y enfermeras para el
diagnédstico. Es importante practicar examenes ulteriores de
control,

D. Medidas internacionales: Examen del cucro cabellude de
los inmigrantes procedentes de zonas de alta prevalencia da
favus (infecciones por T'. schoenleinii o T. violaceum). Se debhe
rotener a lag personas infcetadas e instituir tratamiento, re-
tardando la entrada hasta que se hallen libres de la enferme-
dad, medida que no debe ser aplicads indistintamente o todas
los cagos de tiha.

|

<o

B. TINA DEL CUERPO (TINEA CORPORIS)

Descripeion—Enfermedad infeeciosa de la picl excepto la del
crbneo, la region de la barba ¥ los ples, que se presenta de manera
earacteristica. cn forma de lesiones aplanadag vy annlares que
ge extienden ripidamente. Los bordes son rojizos, con vesiculas
o pistulas, que pueden ser secas ¥ escamosas o himedas y con
costras. A medida que la lesidn sc cxtiende periféricamente, suele
aclararse la zona central dejando piel normal.

F1 material obtenido por raspade de los bordes periféricos de
las lesiones, aclarado en hidrdxide de sedio ¥ examinado al mieros-
copio. muestra filamentos ramificados ¥ segmentados. La identi-
ficacitn definitiva se hace mediante cultiva

Distribucién-——Ocurre en todo el munde vy es relativamente fre-
rnenie, La infeccion es wis comiin en los hombres que cn las



260 TINAS

L

5.
6.
7.

8

9

1.

mujeres. Son susceptibles las personas de cualquier edad y ne
influyen las diferencias raciales.

Agentes infecciosos—Epidermophyton floccosum y varias es-
pecieg de Microsporum y Trichophyton.

Reservorio y fuente de infeecion—Tl rescrvorio lo constiluyen
el hombre y los animales; lag fuentes de infeccidn estin en las
lesiones cuténeas y del cuero cabelludao de las personas infectadas,
lesiones de los animales, los pisos, bancos, cuartos de duchag vy
objetos similares contaminados.

Mode de transmision—Por contacto directo o indirecto.
Periodo de incubacién—De 10 a 14 dias.

Periodo de transmisibilidad—Mientras existan leziones v haya

csporas viables en el material contaminado,

Susceptibilidad y resisteneia—La susceptibilidad es general,

TLas manifestaciones ¢clinicas generalmente aumentan cuando la

region infectada estd expuesta a fricciones ¥y sudor exeesivo,

eomo ocurre en las regiones axilares ¢ inguinales,

Méiodos de control—

A. Medidas preventivas: Esterilizacién adecuada de las toallas
¥ limpieza general en las duchas y vestidores de los gimna-
sios, especlaimente el lavado repetido de los bancos. FPara
la desinfeccién debe usarse un fungicida como el cresol,

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente Immediato:

1. Notificacidén a la autoridad sanitaria local: Notificacidn
obligatoria de las epidemias, pero no de los casos indivi-
duales, Clase 4 (pag. 7). Notificacion a las autoridades
escolares de los eagos que ocurren en nifios.

2, Aislamicnto: Se dcbe exeluir a log nifios infectados de los
gimnasios, piscinas de nalacién y de otras actividades en
las que constituyan un peligro de contagio para los demis,

3. Deginfeccidn eoncurrente: De la ropa que entra en con-
tacto con las partes infectadas del euerpa.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacion de contactos: Ninguna,

6. Investigacién de los contactos y de la [uente de infeecidn:
Examen de log contactos cn la escucla y en la familia, asi
como de los animales domésticos ¥ los de granja.

7. Tratamiento especifico: Bafios con jabdn y agua; elimi-
nacion de lag escamas y costras y aplieaeién de un ungiiento
que contenga fAcido salicilico o uno de los dcidos grases de
mayor peso molecular (dcide propidnico, acido undeeilé-
nico)., Dehe ensayarse la griseofulvina por via oral en las
infecciones resistentes.

C. Medidas en caso de epidemia: Educacidn de log nifios v de
los padres de familia respeeto a Ia naturaleza de la infeceidn,
su modo de propagacién v 1a necesidad de mantener una bhuena
higienc personal.

D. Medidas internacfonales: Ninguna.

¢. TINA DE L0S TIES (TINE4 PEDIS)

Deseripeidn—La descamacion ¢ ol agrietnmiento de la piel, es-
pecialmente entre los dedos de los pies, o la formacién de ampollas
que conttenen un liquido acuose, son tan earacterfsticos quc la
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mayoria de las personas no profcsionales identifican el “pie de
atleia”, En casos severos aparecen iesioneg vesiculares en diversas
partes del cuerpo, sohre todo en las manos. Estas dermatofitides
ho contienen el hongo y constituyen una reacecidn alérgica & los
productos del hongo.

Li examen microsedpico del material obtenido por raspado de
lag lesiones cnire los dedos de los pies, después de tratadas con
hidraxido de sodio, muestrs filamentos ramificados y segmentados.
Distribucién—Ts una enfermedad frecuente que ocurre en todo
el mundo. Afecta a los adultos con mis frecuencia que a los
nifios, ¥ a los hombres més que a las mujeres. No existe difereneia
de susceptibilidad cn relacion von las razas. Las infeeciones son
mas comunes en la temporada de calor.

Agentes infecciosos—Epidermophyion floccosum y varias es-
peeies de Trichophyton.

Reservorio ¥ fuente de infeccion—E] reservorio cs el hambre;
las fuentes de infeccién son las lesiones cuténeas de las personas
infectadas o los pisos ¥ baneos contaminados de los cuartos de
duchas ¥ ofros objetos usados por esas personas.

Modo de transmisiéon—Por contacto directo o indireeto.
Pertodo de incubacion—De 10 a 14 dias, aproximadamente.

Periodo de transmisibilidad—Mientras existen lesiones infec-
tadas, v esporas viables en el material contaminado,
Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es variable ¥
In infeccién puede ser inaparente. Son frecuentes los segundos
ataques.

Metodos de control—

A, Medidas preventrvas Las que se¢ describen para la tinea

corporis. Eduescién del pablieo sobre ¢l mantenimiento dc

nna, estricta higiene personal v sobre el cuidado especial que
gebe tenerse de secar los espacios interdigitales después del
afio,

Conérol del paciente, de Ios contactes y del miedio

ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: Por lo comin
no ge justifiea la notificacion oficial, Clage 5 (pag. 7). Los
broles que ocurren en las escuelas deben notificarse a las
autoridades escolares.

2. Aislamiento: Ninguno,

Desinfeccion concurrente: Hervir las medias de laz per-

sonas fuertemente infectadas para evitar la roinfeccidn.

Colocar los mapatos en una caja vy someterlos a la accidn

del formaldehide durante varias horag; ventilarlos después

para evitar la irritacion de la piel por el {formaldchido
residual.

4. Cuarentena: Ninpuna,

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

6. Investigacion de los contactos y de la fuente de infeceidn:
Ninguna,

. Tratamiento especifien: Ungilientos, eomo los recomenda-
dos pora la tinea corporis. Se debe exponer los pies al aire
usando sandalias ¥ aplicar polvos. Puede emplearse grisco-
fulvina en los casos resistentes.

C. Medidas en caso de epidemia: Timpieza completa v lavado

de los gimnasios, duchas y atras fuentes de infeccidn semc-

&
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jantes. Edueacion del pdblico respecto a la naturaleza de la
infeccién y la forma en que s propaga.
D. Medidas internacionales: Ninguna,

D. TINA DE LAS UNAS (ZINEA UNCUIUM)

1. Descripeion—Enfermedad infecciosa cronica que afecta a una o
m4s ufias de las manos o de los pies, La ufia paulatinamente au-
menta de espesor, cambia de color, se hace quebradiza y debajo
de clla se va acumulando una materia de aspeclo cascoso, © bien
se vuelve yesosa ¥ se desintegra,

El examen microsedpico de las preparaciones hechas con mate-
rial obtenido de Ia uha y los detritus que se forman debajo de
ella, tratados econ hidréxide de sodio, muestran filamentos de
micelio, ramificados y segmentados. Se debe confirmar el diag-
ndztico por medio del cuitivo.

2. Distribucién—-Es enfermedad comin, gue ocurre con més fre-
cuencia entre log adultogs varones que entre las mujeres. No
presenta diferencias en relacidn con las estaciones ni las razas,

3. Agentes infecciosos—Epidermophyton floccosum y varias espe-
cies de Trichophyion.

4. Reservorio y fuente de infeceion—El reservario es el hombre; la
fuente de infeccidn estd, al parccer, en las lesiones de la piel y las
ufias de las personas infectadas, ¥y quizds también en los pisos ¥
euartos de duchas contaminados.

5. Modo de transmision—Sa supone que la transmizién se produce
directamente de las lcsiones del pic del paciente infectado, Gene-
ralmente la infeceidén no se fransmite ni aun a los familiares més
proximos.

©. Periodo de incubacion—Sc desconoee.

7. Periodo de transmisibilidad—Mientras existan lesiones infecta-
das,

8. Susceptibilidad y resistencia—Las lesiones en las ufias predispo-
nen a la infeccidn. Es frecuente la reinfeccion.

9. Métodos de control—
A, Medidas preventivas: Las deseritas para la prevencién de
la tinea pedis.
B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Nefificacion a la autoridad sanitaria loeal: Generalmente
no se justifica la notificacidn oficial, Clase 5 (phe. 7).

2-8. Pmﬁ'iaj los parrafos 2 a 6, véasc los correspondientes a finew
pedis.

7. Tratamiento especifico: Rispese todo lo posible la ufia
afectada, Apliquense ungiienlos u otros medicamentos del
tipo descrifto para la tinea pedis. Repitase frecuentemente
hasta que la uBa aparezea normal. La griseofulvina consti-
tuye el tratamiento de elceeidn.

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables.
D, Medidas internacionales: Ninguna.
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Deseripeion—Enfermedad hacteriana aguda que afecta la tra-
quea, los bronquios ¥ los bronquicios. La fase catarral inicial es
de comienzo mgidioso, con tos irritante que gradualmente se
vuelve paroxistica, por lo gencral en L a 2 semanas y dura 1 a 2
meses. Los paroxismos se caracterizan por ABUBSOS repetidos de
ios violenta; cada acceso consta de gran nimerp de toses sin
inhala¢idn mtermedia, seguidas de un estridor o hipido caracte-
ristico, inspiratorio, de tono alto, que frecuentemenle termina con
la expulsidn de mucosidades claras ¥ adhesivas. Los laelantes y
los adultos por lo general no presentan el paroxismo tipico. La
letalidad genera] es baja, inferior al 0,5% y cerca det 70% de las
defunciones ze registran en nifios menores de 1 afio ¥ principal-
mente en los menores de 6 meses, en los cuales la, letalidad llega
a ser de 30% en pacientes internados en hospital. Sindnimos:
Pertussis, coqueluche,

E]l agente infeccioso puede ser aislado ficilmente durante la
fase catarral y al principio de la fase espasmoddica, mediante culti-
vos adecuados del exudado nasofaringeo; los resultados de la
téenica de los anticuerpos fluorescentes parecen ser prometedores.

Ta parapertussis es una enfermedad afin, que no sc distingue
¢linieamente de la tos ferina, En general es mis benigna y
rclativamente rara. Se identilica por las diferencias Inmunoldgi-
cas entre Bordetelle porapertussis y DB. pertussis.
Distribucién—Enfermedad comiin entre los nifios de todas partes,
independientemente de la raza, el clima o la situaeién geogrifica.
En lag grandes colectividades la incidencia suele ser mayot a fines
del invierno y principios de la primavera, pero en lag pequefias,
s incidencia estacional eg variable, Tanto ]a ineidencia como la
mortalidad han disminuido notablemente en los 2 Gltimos de-
cenios, principalmente en las eolectividades gque propugnan la
inmunizacién activa y tienen buena atencién médica.

Agente infeccioso—Bordetella pertussis, el baeilo de Ian tos
[erina.

Reservorio ¥ fnente de infeccién—Il reservorio es el hombre.
La fuente de infeccidn estd en las secreciones de la mucosa la-
ringea ¥ bronquial de las personas infectadas.

Modo de transmision—Por contacto directo eon personas infec-
ladas, por gotlllas que diseminan, o indirectamente por contaclo
con ob]etos rceién contaminados con sus scereciones.

Periodo de incubacién—Por lo general es de 7 dias; casi siempre
se manifiesta en el término de 10 dias ¥ hunca en mis de 21,

Periodo de transmisibilidad —Especialmente transmisible en el
periodo eatarral inicial, antes de la tos paroxistica, Después Ia
transmisibilidad disminuye pradualmente hasta ser insighificante
en unas 3 semanas para los contactos habituales, no familiares,
aungue persistan la. tos espasmodica ¥ el estridor. Para los efectos
del control, se considera que el perfodo de transmisibilidad se
extiende desdc 7 dias después de la cxposicién al contagio hasta
3 semanas después de Ia iniciacion de los accesos tipicos.

Susceptibilidad y resistencin—La susceptibilidad es general.

No hay pruebas de que exista mmumdad pasiva transitoria en las
cristuras nacidas de madres inmunes. Es una enfermedad gque
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predomina cn la infancia, con mayor incidencia entre los menores
de 7 afios. Be presentan muchos casos inaparentes v otros
atipicos que pasan inadvertidos. Un staque confiere inmunidad
franca y prolongada, aunque los adultes expuesios al contagio a
veees padecen segundoz ataques, Le letalidad ez mayor en Ias
mujeres quc en los varones en todag las edades.

Mcdétodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. La inmunizacién activa de todos los preescolares suscepti-

bles es un procedimienio eficaz pura el control de la tos
ferina, Pueden emplearse vacunas simples o precipitadas
con alumbre como coadyuvante, bien sen aisladas o meszcla-
das con toxoides diftérico ¥ tcténico. En los Estados Uni-
dos cominmente se aplican, para inmunizacion simultines,
3 dosis de una vacuna triple precipitads con alumbre
{DPT), por via intramuscular, con intervaloz de 4 a 8
semanas. Kn gencral, la inmunizacién sistemitica puede
iniciarse a los 3 a 4 meses de edad. Cuando se hace
adecuadamente la inmunizacion primaria a esa edad, ge
aconseja una ola dosis de refuerzo de antigeno multiple
1 afio mfs tarde y otra antes de entrar el nifio a la cscuela.
Los lactantes que estin en instituciones u hogares donde
hay otros nifios susceptibles, especialmente cuando preva-
lece la tos ferina cn la coleetividad, dcben recibir su in-
munizacion activa a los 2 a 3 meses de cdad

2. Medidas edueativas para informar al piblico ¥ eapecial-

mente a los padres de los lactantes, acerca de los peligros
de la tos ferina y de las ventajas de la inmunizacién en los
primeros meses de la vida.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacidn a la autoridad sanitaria local: En la mayaoria
de los estados y paises es obligatoria la nolificacion de
casos, Clage 2B (pag. 6),

2. Alslamiento: Debe scpararse al enfermo de los nifios sus-

ceptibles y retirarlo de la escuela ¥ de sitios péblicos
durante el periodo de transmisibilidad. El aislamiente de
los niflos mayores de 2 afios suele ser dificil; aun en los
casos de los menores de 2 afios, no debe practwarse sl para
ello se les priva del aire libre tnando el tiempo lo permite.

3. Desinfeccidén eoncurrente: De las seereciones nasofarmgeas

del paciente ¥ de los vbietos contaminados con las mismas.
Limpieza terminal.

4, Cuarentena: Kxclusion de los nifios no inmunca de las

escuclas y sitios de reunién plblice durante 14 dias despucs
de la exposicién a un cago en la faml]n 0 condieiones seme-
jantes. Puede omitirse csta preeaucidin si los nifios no
mmunes expuestos son observados diariamente en h
escucla para descubrir el primer signo de infeccién, Es de

suma importancia evitar que los menorcs de 3 afios tengan
contacto eon casos confirmados o sospechosos de tos ferina.

5. Inmunizacidn de contactos: En los nifios pequefios se puede

producir inmunidad pasiva breve y limitada, mediante la
administracién de globulina 1nmune (gamma) No tiene
utilidad comprobada la vacunacién después de una esposi-
cidn efectiva al contagio.
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6. Investigacién de confactas: No se conoce la existencia de
portadores en el verdadero sentido de la palabra. Debe
investigarse la presencia de casos inadvertides y atipicos
entre los contactos.

7. Tratamiento especifico: Los antibidticos del grupo de las
tetraciclinas y la cloromicetina, administrados temprana-
mente, abrevian el periodo de transmisibilidad pero no
alteran de manera importante las manifestaciones clinicas.

C. Medidas en caso de epidemia: Debe investigarse la presencia
de casos no identificados o no notificados para proteger del
contagic a los preescolares ¥ proporcionar atencidon médica
adceuada a los lactantes expuestos a la infeccidn,

D. Medidas internacionales: Inmunizacién activa de los lactan-
tes ¥ de los nifios pequefios susceptibles que se dirigen a otros
paises, en caso de gue no estén ya protegidos. Debe conside-
rarse la necesidad de administrar dosis de refuerzo a los que
¥a han sido inmunizados,

TOXOPLASMOSIS

1. Descripeion—La infeceién prenatal temprana puede producir la
muerte del feto o manifestarse al nacer o poeo después por
coriorretinitis, lesiones cerebrales, fiebre, ictericia, erupciones,
hepatomegalia, csplenomegalia, liguido cefalorraquicieo xzantocré-
mico y convulsiones. Las infecciones posnatales por lo general son
ian leves que pueden pasar inadverlidag: rara VveZ se presentan
con fiebre, linfadenopatia ¥ linfocitosis que persisten durante dias
o semanas; mAs rara todavia es la forma grave, con invasidn
muscular gencralizada, manifestaciones cerebrales v la muerte,
Bl diagnostico definitivo se haee por la comprobacidn mediante
examen mierosedpico, de la presencia de Toxoplosma en los tejidos
o liquidos orgénicos, en vida o en Ja autopsia, o bien por inocula-
c16n de esos materiales en ratones albinos eriados en el laboratorio.
Las prucbas de coloracién con azul de metileno, de fijacidn del
eomplemento, hemaglutinacién e inhibieidn de la fluorescencia son
otrog medios auxiliares de laboratorio,
Distribueiéon-—Oecurre en todo el mundo y afecta a los animales y
al hombre. La infeceién en ¢l hombre es comiin, pero la enfer-
medad elinics, es rara,
Agente infeccioso—Toroplasma gonds, un protogoario.

Reservorio y fuente de infeccion—Son reservorios los rocdares,
perros, gatos, cerdos, ganado vacune, ovejas, cabras, pollos ¥
otros mamiferos ¥ aves. Sc desconoce la fuente de la infeccidn
humsapa; no hay pruebas de que intervenga la camne de animales
nfectados.

Modo de transmisibn—Se¢ desconose respecto a las infecciones
posnatales, La infceeidn congénita al parecer se produce s través
de la placenta de mujeres que estin en la fase primaria de la
infeccién, que se puede contraer también durante el parto. No
se ha comprobado ningin artrépodo vector, aunque algunas ga-
rrapatas infectadas en el lahoratorio han transmitido la infeccién
a animales de experimentacidn.
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Perfodo de incubacién—Se ignora; probablemente sea de 2
seinanag a varios meses,

Pertodo de transmisibilidad—Probahlemente no se trahsmite
directamente de una persona a otra, excepto durante el embarazo.
En los animales, la transmisibilidad probablemente persiste du-
rante la fase aguda y tal ves por mis tiempo.

Susceplibilidad y resistencia—La susceptibilidad es general.
No se conocen la duracién ni el grade de la inmunidad,

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: No se conocen medidas preventivas
egpecificas. 8e recomiendan medidas para impedir el contacto
intimo con mamiferos y aves enfermos, para evitar la picadura
de garrapatas y para mantener los locales libres de ratas y
ratones,

B. Contro! del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieacion a iz auioridad sanitaria local: Generalmente
no se exige, pero es conveniente para facilitar las investi-

gaciones, Clase 3C (pag, 7). .

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeceién coneurrente: Ninguna,

. Cuarentena: Ninguna.

Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacién de contactos: KEn Jos casos de infeccién
congémta, debe determinarse la presencia de anticuerpos
en la madre ¥ en otros miembros de la familia; en los
casos de infeccion adquirida, debe investigarse si el paciente
cstuvo en contacto con animales infeetados ¥ =i fue pieado
por artropodos.

7. Pratamiento especifieo: En las infecciones experimentales
en animales, las sulfonamidas tienen valor profilactico;
cuando se adrministran tempranamente pueden tener ofec-
tos terapéuticos. FEl tratamiento dec preferencia en el
hombre es la asociacién de pirimetamina (daraprim @)
([:ion sulfonamidas triples, pero los resultados son desalenta-

ores., R

C. Medidas en caso de epidemia: No tiene aplicacién por tra-
turse de una enfermedad esporddica.

D, Medidas internacionales: Ninguna,

Sen Aok

TRACOMA

Descripeion—Enfermedad transmisible crénica de los ojos, de
prineipio insidiose o agudo; sin tratamiento, dura mucho tiempo,
inclusive toda 1o vida. Se earacteriza por infamacién conjuntival
con hiperplasia folicular y papilar, seruida de invasidén vascular
de la cérnea (pannus) y luepo de cieatrizacién que produce gran
deformacién de los parpades, deficiencia visual creciente y la
ceguera. Lag infecciones bacterianag nssociadss, comunes en
muchas regiones, aumentan la transmisibilidad v la gravedad, y
modifican el cuadro clinico.
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El diagnostico de laboratorio se basa en el hallazgo de cuerpos
de inchizién citoplasmaticos en mucstras de ragpados do células
epiteliales, mediante el aislamicnto del agente en el saco vitelino
de embrién de pollo ¥ por la demostracién de alteraciones cit.olé-
gicas caracterislicas en el material folicular extraide por expresion.
El agente no se ha diferenciado claramente del quec produce la
conjuntivitis de inclusién (pag. 45), aunque las dos enfermedades
son epidemiolbgicarnente distintas.

Una serie de formas de conjuntivitis folicular de origen
bacteriano o virico pueden zer semejantes al tracoma y deben
diferenciarse.

Distribueién—Ocurre ¢n todo cl munde en climas tropicales,
subtropicales, templados ¥ frios, pero con incidencia desigual ¥
variable, que se abserva por diferencias en lz edad en que se
inicia la enfermedad, evolucién clinica, frecuencia de la curacidn
esponténea, frecuencm. de sceuelas que incapacitan v respuesta al
tratamicnto. Kl tracoma estd muy extendido en el Medio Oriente,
en Asia, a lo largo del litoral del Mediterrdineo y en partes de
Alrica y Sudamérica; en los Estados Unidos, se presenta entre
los indios y los mm:grantes mexicanos del sudoeste. La alta pre-
valencia generalmente estd asociada a la falta de higiene, la
pobreza y condiciones de hacinamiento, especialmente en las
regicnes secas y polvorientas. T.os 1nd1v1duos ndémadas por lo
general padecen una forma menos grave que la gue afecta a
las poblacioncs fijas.

Agente infeccioso—El agente filtrable del tracoma, una hedsonia,

Reservorio y fuente de infeccion—El reservorio es el hombre;
la fuente de infeccidn es el exudado de los ojos y tal vez las
secreciones mucoides o purulentas de las membranas mucosas de
las personas mfectadaq, lag ligrimas de esas personas también
llevan la infeceidn.

Modo de transmisién—Por contacto direclo con secreciones ocu-
lares de personas infectadas o con objetos contaminados por
los mismas. Iaz maoseas, especialmente la Musca sorbens, pueden
contribuir & propagar la enfermedad, pero la transmisién se efee-
tin en ausencia de cllas. La transmisibilidad ¢s relativamente
baja.

Periodo de incubaciéon—De 5 a 12 dias, de acuerdo con experi-
mentos hechos en voluntarios. :

Periodo de transmisibilidad—Mientras existen lesiones acfivag
en las conjuntivas ¥y membranas mueosas sncxas. La transmisibili-
dad se reduce considerablemente con [a cmatmzaclon. nero puede
haber reactivacién de la enfermedad, con reaparicidn de sccre-
clones infectantes.

Susceptibilidad y reslstem-la—La susceptibilidad es general;
afecta a los nifios con mds frecuencia que a los adultos, pa.I'tI-
cularmente a las personas que no tienen cuidado en su aseo
personal ¥ a aguellas cuyos ojos estin irritados por exposicién al
sol, el viento v el polve, Un ataque de la enfermedad no produce
mmumdad efectiva.
Métodos de eontrol—
A. Medidas preventivas:

1. Deben proveerse medios adecuados para localizar casos y

tratarlos, especialmente los preesolares,
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2. Educacién sanitaria del piblico respecto a la necesidad
de 1a higienc personal y especialmente el peligro del uso
en comin de articulos de tocador.

3. Mejoramiento del saneamiento fundamental, inclusive las
facilidades para disponer de jahén y agua.

4. Investigaciones epidemioldgicas para determinar log {actores
importantes en relacién con la frecucncia de la enfermedad
en eada situacion especifica.

5. Se cstén ensayando vacunas experimentales, pero no se
ha preeisado su eficacia.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: En los estados

y paises de baja endemicidad se exige la notificacion de log
casos. Clase 2B (pég. 6). )

. Aislamiento: No es prictico en la mayoria de Ias zonas
donde se presenta Ja enfermedad.

. Desinfeceidn concurrente: De lag secreciones oculares y
de 1os objetos contaminados con las mismas.

. Cuarentena: Ninguna,

. Inmunizacién de contactos: Ninguna,

. Investigacién de contactos: Debe busearse la infeccidn
cnire los miembros de la familia, compafieros de juego y
condiseipulos del enfermao.

7. Tratamiento espeeifico: T.os antibidticos del grupo de las
tetraciclinas en aceite o en ungiiento, aplicados localmente,
son cficaces en la mayoria de los casos. Las sulfonamidas
son Utiles para easos resistentes o para tratamiento eoleetivo
de grupos especiales, bajo supervision adecuada.

C. Medidas en caso de epidemia: En las regiones de prevalencia
hiperendémics, lag campafias de tratamiento en masa han
logrado reducir la frecuencia de la enfermedad, cuando han
ido acompafiadas de educacion sanitaria del pablico ch materia
de higiene personal y se han hecho esfuerzos por mejorar las
eondicionces sanitarias del medio ambiente.

D. Medidas internacionales: Ninguna,

(= W %] s

TRICOMONIASIS

« Deseripeién—Enfermedad erdnica comiln, no mortal, del aparato

genitourinario, que produce en laz mujeres una vaginitis earac-
terizada frecuentemente por pequefias petequias o lesiones
hemorrigicas puntiformes ¥ una seerecidén profusa, aguada, espu-
mosa, amarillenta y fétida. En los hombres, el agente infeccioso
vive en la prdstata, la urelra o las vesiculas seminales ¥ rara
vez produce sintomas o lesiones visibles,

E! diagnostico se basa en la identificacién dcl pardsito mévil,
ya sea por el examen microsedpico de las secreciones o por cultive.
Distribucion—Fn determinadas zonas de los Iistados Unidos la
incidencia_entre los negros es dos veces mayor que entre los
blancos. Es una enfermedad de amplia difusién geogrifien y fre-
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euente en todos los continentes ¥ todos los pueblos, prineipal-
mente entre los adulios, con mayor incidencia en lag nifias y en
Iag mujeres de 16 a 35 afios.

Agente infeccioso—Trichomonas vaginalis, un protozoario.

Reservorio ¥ fuente de infeccion—E] reservorio ez el hombre;

las fuentes de infeccién estin en lus secreciones vaginales ¥

uretrales de las personas infectadas.

Modo de transmisién—Por eontacle sexual con personas infecta-

das y posiblemente por contacto con objetos contaminados,

Periodo de incubacién—De 4 a 20 dias; por términe medio, 7

dias.

Periodo de transmisibilidad--Mientras dura la infeccidn.

Susceptibilidad y resistencia—La snsceptibilidad a la infeccidn

cs general y elevada, pero !a enfermedad cliniea se observa princi-

palmente en las mujeres.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: Debe evitarse el contacto sexual con
personas infectadas.

B, Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notifieacidn a la autoridad sanitaria local: Generalmente
no se justifica la notificacion oficial, Claze 5 (pig. 7).

2. Aislamiento! Ninguno; evitense Ias relaciones sexusles
durante el periodo de infeccion v de tratamiento.

3. Desinfrecién concurrente: Ninguna, Kl microorganismo
na resiste la desecacion,

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacidén de contactos: Ninguna.

6. Investigaeién de confactos: Examen del ednyuge, parti-
enlarmente si es una infeceidn recurrente.

7. Tratamiento cspecifico: El metranidazol (flagyl) por via

oral es efieaz tanto en los varones comao en las mujeres. La
mayorl& de Ips mujeres infeectadas responden a diversos
agentes quimioterapéuticos, en aplicaciones locales, al
mismo tiempo que se mantiene la acidez ¥ la hmplem de
Ia vagina.

C. Medidas en caso de epidemia: Ninguna,

D. Medidas internacionales: Ninguna,

TRICURIASIS

1. Descripeién—Enfermedad infeeciosa del intestine grueso, a me-

nudo asintomitica, que se descubre sdlo por el examen de las
materias fecales. Las infecciones severas producen malestar
abdominal intermitente, pérdida de peso y anemia. Smon:m()'
Tricocefaliasis,

El diagnostico se hace por la demosiracién de huevos del
pardsito en las heces.
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Distribuneion—TFs cosmopolita especialmente en las regiones calu-
rosas ¥ humedas.

Agente infeccioso—Trichuris trichiuwre (Trichocephalus richiu-
7$), un nematodo.

Reservorio y fuente de infeecion—F] reservorio es una persona
infectada que excretz huevos del parfisito en lag heces. La fuente
de infeecidén es el suelo contaminado con heees humanas y huevos
del parisito que contienen embriches en desarrollo,

Modo de transmision—Indirecto; los huevos que se eliminan en
lzs heces necesitan por lo menos 10 dies para que se forme 6]
embrion en el suelo. Después de ingeridos los huevos con embrio-
nes totalmente desarrollados, se abren ¥ los gusanos en desarrollo
se fijan a la mucosa del ciege y del colon ascendente,

Periodo de incubaecién—Desde 1z ingestién de los hucvog hasta
s expulsion en las heces transeurren unos 90 dias; el periodo de
incubacion, hasta que aparecen log sintomas, es mas prolungado,
variable e Imprecizo.

Periodo de transmisibilidad—Mientras se climinen huevos del

parasito en las heees, que puede ser por muchos afios,

Sosceptibilidad y resistencta—La susceptibilidad es universal,

Métodos de eontrol—

A. Medidas preventivas:

1. Provisidn de medios necesarios para la eliminacién adecuada
de las heces,

2. Educacién de todos los miembros de la familia, especial-
mente log nifios, sobre el uso de log retretes. Debe fomen-
tarse los hibitos hLigiénicos adecundoe en los nifios, especial-
mente [a practica de lavarse las manos antes de tocar los
alimentos,

Control del paciente, de los contactes y del medio

ambiente Inmediato:

1. Notificacion a la autoridad sanitaria local: Generalmentc
no se justifiea la notifieacién oficial, Clase 5 (pig. 7). Se
decbe informar a las autoridades sanitarias escolarce en caso
de prevalencia extraordinaria entre los escolares.

2, Amslamiento : Ninguno,

3. Desinfeecidn concurrente: Ninguna; eliminacidn sanitaria
de Ias heces.

4. Cuarentens,: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacion de contactoz: HAganse exdmenes de las heces
fecales de todos los miembros del grupo familiar, especial-
mente log nifios ¥ los compaficros de juego,

7. Tratamiento especifico: Colorante de cianina {ditiazanina),
que debe emplearse con precaucién.

C. Medidas en caso de epidemia: No son aplicables.

D, Medidas internacionales: Ninguna.

&




1.

=

TRIPANOSOMIASIS AFRICANA 271
TRIPANOSOMIASIS AFRICANA

Deseripeién—FEn los periodos iniciales se presenta con fiebre,
cefalalgia intensa, insomnio, linfadenopatia (especialmente cervical
posterior), anemia, edema local ¥ erupcitn; mas adelante aparceen
consuncion, somnolencia ¥ ofros signos que indican invasién del
gistema nervioso central. Puede seguir un curso lento de varios
afios o puede sobrevenir la mucrte en pocos meses. Su letalidad
es muy elevada. Sinénimo: Enfermedad del suefio,

En las fases iniciales e} diagnostico se hace por la demostra-
¢idn de (ripanosomas en la linfa por puncidn de los ganglios; con
menos facilidad, en la sangre periférica, En lag fases mis avanza-
dag se encuentran tripanosomas en el liquido cefalorraquiden. A
veces es 1l la inoculacién a animales de laboratorio o el cultivo
en medios apropiados.

Distribucién—ILa enfermedad se cncuentra circunserita al Africa
tropieal, entre los paralelos 15° N v los 20° 8, que corresponden
a la zona de distribucién de la mosca iseisé; en algunas regiones
hay una prevalencia endémica de 30 por ciento. Se presentan
epidemias cuando se introduce la cnfermedad en poblaciones no
inmunes. En los sitios donde la (lossina palpalis es el vector
principal, la infeccidn existe principalmente a lo largo de las co-
rrientes de agua (Gambia, Liberia, Sicrra Leona, Ghana, Congo,
Sudén y Uganda). En las zonas donde predomina la (7. morsitans,
la mfeceidn se extlende & zonas secas mis amplias (Zambiy,
Rhodesia, Mozambique, Malawi y Tanzania).

Agentes infeceinsos—I] Trypancsoma gambiense y el T. rhode-
siense, hemoflagelados. -

Reservorio ¥ fuente de infeccion—I8]1 hombre es el reservorio
principal, encontrindose presente el agente infeccioso en la
gangre. Algunos animales salvajes, especialmente los gamos-¥ los
antilopes v el ganado domdéstico son los principales reservorios
animales. La fuente inmediata de infceridn es la mosca tsetsé in-
fectante.

Modo de transmision—Yor Iu picadura de la mosca isetsé,
Glossing; se considera posible la transmision mecénien divecta
por la sangre infectada existente en la proboscis de la mosca.
Hav cuairo cspecies veetoras principales: . palpalis, (. tachi-
notdes, G. morsifans y G. swynnerfoni. En la naturaleza, lus dos
primeras transmiten la infeccidn por el T'. gambicnse y las dos
niltimas por el T, rhodesiense, aunque ch ¢l laboratorio muchas
otras especies fransmiten ambos agentes. La mosca tsetsé se
infecta al picar a una persona o animal infectado, El parisito se
desatrrolla en la mosca en 18 dias o més, segiin sean la tempera-
tura y otros {actores. Una vez inlectada, la mosea tsetsé perma-
neee infectada toda su vida, que dura hasta 3 meses. La infeccion
no se transmite de una generacion a otra.

Periodo de incubacion—Ceneralmente de 2 a 3 semanas, pero
puede ser de sélo 7 dias,

Periodo de transmisibilidad—Mieniras ¢l parisito se encuentre
en la sangre de la persona infectada; cs extremadamente variable
en los casos ho tratados, pero hay transmisibilidad tanto en las
fases avanzadas como en ias fases iniciales de la enfermedad.
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8. Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es genor al. Be
han registrado cASOS Taros de restablecimiento esponténco sin
sintomas de invasién del sistema nervioso central; también de
algunos casos avanzados no tratados con afeccién del sistema
uervioso. Se conoee la existencia de infeceién inaparente por 7.
gambiense.

Métodos de control—
A. Medidas preventivas:

1,

Estudio colectivo de toda la pohlacién de la region, ¥ trata-
micnto de todas las personas infectadas, a fin de reducir el
reservorlo humano de la infeccién.

Desbroze amplio ¥ si es necesario repetido de las proxi-
midades de los poblados, a lo largo de lag vias de comu-
nicacién, especialmente de lag corrientes de agua cercanas
o laz casas ¥ los eaminos. Con esta medida se nbtiene mejor
éxito eontra la G. palpalis que vonlra olras especies.

. A veces esti indicada la coneentracion de la poblacién en

pueblos relativamente grandes, pera sélo euando esta medida
se acompafia de mejoras importantes en las condiciones
sanitarias.

. Control de la mosea tsetsé por todos log medios posibles,

inclnsive rociando terrenos seleccionados con insecticidas
de accidn residual (suspensidn de DDT 2l 5% o cmulsidn de
dieldrin al 39) en los puntos donde se concenlran o se
posan las moseas.

Segregacién de los animales de caza en zonas especiales,
lejos de las habitaciones humanas (ecomo medida contra la
. morsitans).

Educacién sanitaria de la poblacidn respecto al modo de
propagacidn dec la enfermedad y la manera de prevenirla.
Se puede lograr la proleccién temporal del individuo me-
diante la quimioprafifaxis, Una sola dosis de 250 mg (para
adulto) de isetionato de pentamidina por via intramuscular
confiere proteccién durante 3 a 6 meses.

Control del paciente, de los contactos y del medio
ambiente inmediato:

1.

L
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Notifieacidn a la autoridad sanitaria loeal: Debe ser hecha
en determinadas zonag endémicas, para obtcner datos schre
prevalencia v fomentar las medidas de control. En la
mayoria de los paises no es enfermedad de notificacion
obligatoria, Clase 3B {(pig. 6).

Aislamienio: Se debe proteger a los enfermos con tripa-
nosomas en Ja sangre confra las picaduras de las moscas
tsetsé; el aislamiento no ez factible. En algunos paises
exigsten restriceiones legales para el traslado de enfermos
que no han side sometidos a tratamiento,

. Desinfeceién concurrente: Ninguna.
. Cuarentena: Ninguna,
. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

Investigacidn de contactos: No es itil en los easos indi-
viduales.

. Tratamiente especifico: Ta infeceidn por 7. rhodesiense

ez mucho mAs resistente a la quimioterapia que la infeceidn
eausada por 1" gambiense. Antes que el gistema nervioso sea
afectado se emplea Bayer 205 ® (antripol @, suramina)
por via intravenosa, tanto conlra la infeecién por 7. gam-
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hiense como contrs la producida por T, rhodesicnse, En las
fages tardias de las infecciones por 7. gambiense, con altera-
ciones en el liquido cefalorraquideo, estd indicado el uso
de la triparsamida, que puede producir efectos secundarios
graves. Debe interrumpirse el tratamiento si se presentan
trastornos visuales. Il melarsen ® v sus derivados son
utiles en las infecciones resistentes a la triparsamida. El
prondstico de la infeccidn por 1. rhodesiense cn fase avan-
zada es desfavorable con cualquier tratamiento, Se han
empleado Mel B y arsobal ® contra ambos tipos de infec-
ciones. La pentamidina es eficaz en la fase inicial de la
infeecién por el 7. gembiense. Puede ser combinada con
triparsatnida. No ha reemplazado a Bayer 205 @ en el
tratamiento de las infeccionce por T, rhodesiense,

C. Medidas en caso de epidemia: Como medidas de urgencia
deben hacerse estudios y tratamientos en gran escals, junto
con el conirol de la mosea tsetsé, Si se repite la epidemia en
Ia misma zona & pesar de las medidas de control, puede ser
necesario trasladar a las poblaciones a un distrito mis seguro.
Para otras medidas pertinenies, véase 9A.

D, Medidas internacienales: Tiehen promoverse las actividades
de cooperacidn de los gobiernos en las zonas endédmicas. Fn
Brazzaville, Congo, existe una Oficina Internacional de Tripa-
nosomiasis que sirve de centro de intercambio de informacidn,

TRIPANOSOMIASIS AMERICANA

1. Deseripeion—La fase aguda, que dura varias semanas, se caracte-
riza por fiebre, malestar general, esplenomegalia, hepatomegalia v
lesiones del miocardio. Otros signos tempranos son: edema uni-
Iateral de los pdrapados, que se extiende a la cara con coloracién
rojo pirpura de la piel, inflamacién de las glandulas lagrimales,
conjuntivitis, linfadenopatia generalizada ¥ nodulos subgutdneos.
La enfermedad puedc volverse erénica y producirse encefalopatia,
o terminar por insuficiencia miochrdica progresiva o por inva-
sidn de las vias digestivas, La muerte es poco comdn en la forma
aguda pero frecuente en la tripanosomiasis cronica, Muchas
personas infectadas, especinlmente adultos, presentan pocas mani-
festaciones elinicas o ninguna, Sindnimo: Enfermedad de Chagas.

El diagnéstico se confirma por la demostracion del parfsito cn
forma de tripanosoma en la sangre periférica durante los episodios
febriles, o en forma. de leishmanis en material obtenido por biop-
sia de ganglios linfAticos hinchados, o por hemocultive; también
por inoculacién a ratones blancos o cobayes, o mediante el xeno-
diagnédstico (que consiste en la demostracion de tripanosomas
caracteristicos en el intestino de triatomas alimentados con sangre
del paciente)., Una prueba de fijacidén del eomplemento cs especi-
fica ¥ constituye el medio mis seguro de confirmar el diagnostico
en las infecciones créonicas.

Otra especie de tripanosoma, el 7. rangeli, ha sido aislada de
sangre del hombre en algunos pafses de América Central v del Sur,
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No produce menifestaciones clinicas demostrables ¥ se distinguen
del P, cruzi por sus caracteristicas moriolégicas.

Distribueién—La enfermedad esti Hmitada al Hemisferio Occi-
dental, con amplia distribucién geoprifica en las zonas rurales de
México ¥ de América Central y del Bur, en algunas de las cuales
presenta elevada endemicidad. Dos veces se ha mnotificado la
enfermedad humana en los Iistados Unidos (Texas), pero los
cstudios seroldgicos han demostrado que es mis frecuente la infec-
cién asintomditica, Se ha cneontrado el T. crusi en muchos ani-
males pequefios y varias espccies de triatoma en Alabama, Ari-
zona, California, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Nuevo
México ¥y Texns.

Agente infeccioso—Trypanosema cruzi, un hemoflagelado.

Reservorio ¥ fuente de infeecion—Los reservorios son las
personas infectadas y diversos animales domésticos y salvajes,
como el perro, el gato, el cerdo, el murciélago, la rata casera, la
rata de los hozques, la zorra, la mofeta, el hurén, el mono, la
zariglieya, el mapache ¥ el armadillo, La fuente de infeceidn
¢S uh insecto triatomideo.

Modo de transmision—Por lag materias fecales de insectos vece
tores infectados, es decir, varias especies hematdfagas de la familia
Reduwiidae (insectos de trompa cdnica), especialmente los géneros
Triatoma, Rhodrnius v Panstrongylus. La infeceidn se produce a
través de las conjuntivas, las membranas mucosas y abragiones o
heridas de la piel. Rara vez se transmite por la pieadurs en si.
Se ha observado la transmision mediante transfusiones sanguineas,
¥ los microorganismos también atraviesan la placenta para causar
infeeciones eongénitas.

Periodo de incubacién—Aproximadamente de 7 a 14 dias.

Periodo de transmisibilidad—No se transmite directamente de
una persona a otra. Los microorganismos se hallen regularmente
en la sangre durante el periodo febrl agudo ¥ a veces durante las
fases crénicas. Fl vector se vuelve infectanfe de 8 a 10 dias
después de haber picado a un huésped infectado, ¥ asl permanece
por periodos hasta de 2 afios.

Suosceptibilidad y resistencia—Todas las edades son susceptibles,
pero cuanto mas joven es la persona, mayor es la gravedad de la
enfermedad. :
Métodas de control—

A. Medidas preventivas:

1. Construecién o reparacion de las viviendas para suprimir
sitios donde pueda esconderse el insecto vector y encontrar
refugio los huéspedes silvestres,

2. Destruceién de los animales domésticos infectados y elimi-
nacidon de los huéspedes silvesires en las zonas reconoeidas
como endémicas,

3. Uso de mosquiteros en las casas infestadas por los vectores.

4, Ataque sistemético contra los vectores mediante ¢l empleo
de insecticidas eficaces de accidén residual; el gamexano
(hexaclorure de benceno} y el dieldrin dan mejores resul-
tados que el DDT ‘

5, Educacién sanitaria del piblico respecto al modo de pro-
pagacién de la enfermedad ¥ las medidas para prevenirla.

6. Bn las zonas cndémicas, debe hacerse la prueba de fijacidn
del complemento a los donsntes de sangre,
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B. Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Dche hacerse
en determinadas zonas endémicas. FEn la mayoria de los
palses no es enfermedad de notificacién obligatoria, Clase
3B (pag. G)

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeceidn concurrente: Ninguna.

. Cuarentena : Ninguna.

. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

. Investigacién do los contactos ¥ de la fuente de infeccidn:
Se debe busear el veetor en la ropa de eama y en la habita-
¢idn del enfermo e investigar las manifestaciones de la inlec-
¢idén entre los animales domésticos y silvestres, Debe exami-
narse 8 j0g demés miembros de la familie.

7. Tratamiento especifico: No existe ningiin método de efica-
eia comprobada. Las bisquinaldinas, las aminoquinolinas v
los nitrofuranos dan buenos resultados contra las formas
sanpuineas del T. cruzi, pero no tienen ningin efecto contra
las formas intracelulares en los tejidos.

C. Medidas en caso de epidemfia: En zonas de alta incidenein
deben practicarse estudios de campo para determinar la dis-
tribucion ¥ la frecuencia de vertores y huéspedes animales,

D. Medidas internacionales: Ninguna.

h o s G b2

TRIQUINIASIS

1. Descripcion—La enfermedad manifiesta clinicamente en el hom-
bre ez sumamente irregular. Un gigno earacteristico, comin ¥
temprano es la aparicidn sibita de edema en los pirpados supe-
riores, por lo gehcral al decimoprimer dia de infeccitn, scguido a
veces por hemaorragiag subconjuntivales, subunguiales ¥ retinianas,
dolor ¥ fotofobia. Manifestaciones gastrointestinales pueden pre-
ceder o acompafar las manifestaciones oculares, Estas pueden ir
seguidas rdpidamente de algias musculares, lesiones cutineas, sed,
sudores profusos, escalofrios, debilidad, postracién y eosinofiba
que aumenta con rapidez. Ea muy comun la fiebre de tipo re-
mitente, que termina por hsis al cabo de una semana, aproxima-
damente; a veces llega hasta 40°C (1(4°T) y se mantiene asi por
varios diag. Pueden aparecer sintomas respiratorios y neuroldgicos
entre Ia tercera y la sexia semana, ¢ insuficiencia miocédrdics
entre la cuarta y la octava semana. La triquiniasis generalmente
es una enfermedad febril benigna, Sindnimos: Triquinosis, tri-
quinelosis.

Un procedimicnto de laboratorio Util para el diagndstico cs el
estudio de la sangre para observar el aumento de la eosinofilia,
Las pruebas cutdneas y las pruebas de floculacién y de fijacion del
complemento pueden ayudar al diagndstico. La bisqueda de
parisitos en las heces, la sangre ¥ el liquido cefalorraquideo suele
ger inntil, La b1ops:a de museulos es una prictica sencilla que
{recuentemente proporciona pruebas concluyentes.
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Distribucion—Fs mundial, pero es rara o iuexistente entre los
habilantes indigenas de los tropicos ¥ en loz lugares donde las
cerdos se alimentan con fubéreulos, como en Francia. Xl parisito
estd muy difundido en los Estados Unidos; antiguamente, en una
de eadn szeils necropsiag se encontraba la infeccidn; en la actua-
lidad, en una de cada 20. Es menos prevalente en Canadf, México
¥ Sudamérica, sdlo se halla eh casos excepeionales en Europa ocei-
dental, pero ain es frecuente en KFuropa oriental. Los casos
¢linicos se presenian coh mis frecuencia de la que indican los
registros de morbilidad; a menudo se confunde con otras enferme-
dades y los pacientes con un cuadro leve no procuran asigtencia
médiea,

Agente infeecioso—La larva (triquina) de Trchinella spiralis,
un nematodo.

Reservorio ¥ fuente de infecciéon—Los cerdos ¥ muchos animales
silvestres, zorras, lobos, o308 pardos, negros vy blancos, mamiferos
marinos y ratas son rescrvorios de la infeccidén, La fuente de in-
feceion es la carne de animales infectados, principalmente la de
cerdo y los productos elaborados con ella; a veeces la de osos y de
mamiferos marinos.

Modo de transmision—Al ingerir carne de animales que contenga
triquinas vivas. Los quistes se desarrollan en gusanos sexuales
en el intestino. Después, el gusano hembra expulsa larvas que
penetran en la pared mtestlnal ¥ se introducen en los vasos
linfaticos, de donde la sangre los lleva & diversos muscules y
organos en log que se enquistan,

Periodo de incubacién—Aproximadamente 9 dias después de la
ingestién de carne infectante, con variaciones de 2 a 28 dias,
Periodo de transmisibilidad—No sc transmite directamente de
uns persona a obtra, Los huéspedes animales permancecn infce-
tantes durante meses, y la carne de esos animales durante periodos
considerables a menos que se refrigere a temperaturas bajas.
Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad es universal.
No se sabe que se adquiera inmunidad eomp resultado de la in-
feccidén.

Métodos de conirel-—-

A. Medidas preventivas:

1. Promulgar y hacer cumplir reglamentos que aseguren la
elaboracién adecuada de los productos derivados de la
carhe de cerdo, Ia inspeccidn de la carne para determinar
la presencia de triquinizsis ho ca prictica, es costosa ¥ da
una falsa sensacidn de seguridad. En Ias tiendas donde se
muele la carne, debe usarse un molino separado para el
puerco, ¢ limpiarse el molino antes de usarlo para otras
carmes.

2. Promulgar ¥ hacer cumphir las leyes v reglamentos adeeus-
dos que hagan obligatoria la coecién de restos de animales
¥ desperdicios erudos antes de darlos como alimentoa a los
cerdos. En muchas colectividades resulta mis barata Ia
incineracién o el enterramiento de los desperdmos que su
utilizacién como alimentos de los cerdos.

3. Educacién del piblico respecto a 1a necesidad de cocer toda
la came fresca de cerdo v sus derivados a una temperatura
¥ por un tiempo suficiente para que todas las poreiones de
la carne alcancen una temperaturs por lo menocs de
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65,6°C (150°F) (tempcratura que permite un buch margen
de seguridad), 2 menns que se compruehe que esos productos
fueron preparados conforme a reglamentos oficiales que
aseguren la destruceidn completa de las triguings.

-4 Lag temperaturas bajas, —27°C (—16°F), durante 36 horas,
en las porciones eentrales de la carne de cerdo son eficaces
para matar las triquinas,

Control de! paciente, de los contactes y del medio
ambrente inmediato:

1. Naotificacién a la auloridad sanitaria local: En la mayoria
de los estados y paises se considera convenienle la notifica-
cidn de los casos, Clase 23 (pag. 6.

. Aislamiento: Ninguno.

. Desinfeccién conenrrento: Ninguna.

. Cuarentena: Ninguna,

Inmunizacidn de contactos: Ninguna,

. Investigacién de contactos: En otros miembros de Ia

familia para buscar manifestaciones de infeccidn.
7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en case de epidemia: Deche confirmarse el diag-
néstico. Debe examinarse 1os antecadentes y realizar un estudio
epidemioldgico para determinar ecudl ha sido el alimento
comun responsable de Ia infeceidn. Destriyanse los restos de
ese alimento y corrijanse los procedimientos defecluosos.

D, Medidas internacfonales: Ninguna,

w
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TUBERCULOSIS

Pescripeion—Enfermedad bacteriana erénica que constituye causa
importante de defuneidén en la mayor parte del mundo. La infcc-
eion primaria por lo comiln pasa inadvertida clinicamente; las
lesiones sanan en forma espontinea, sim dejar alteraciones resi-
duales excepto ealeificaciones de los ganglios linfatices pulmonarces
o firaqueobronquiales, perc a veces evoluciona a la pleuresia
o a lu diseminacion de los bacilos con invasién miliar meningea o
de olra Jocalizacién extrapulmonar, Puede evolucionar directa~
mente a la tuberculosis pulmonar. La sensibilidad a la tubercolina
aparcce pocas scrmanas después de la infeccion. Las manifesta-
ciones graves s¢ presentan con més frecucncia en log lactantes,

TLa tuberculosis pulmonar generalmente tiene una evolucidn
crénica, variable ¥ a menudo usintomatica, con exacerbaciones y
remisiones, ¥ puede detcherse o repetitse en cualquier periodo.
8¢ distinguen tres fases de la enfermcedad {incipicnte, pocoe avan-
gada ¥ muy avanzada), segin cl grado de invasion pulmonar, Ei
grado de actividad se determina por la presencia de bacilos de 1a
fuberculosis, por cl avance o la regresicn que gc observan en las
radiografias conseculivas, o por los sintomas clinicos., Con fre-
cuencia ge observan sombras radiogrificas anormales que indican
infiltracion pulmonar, cavernas o fibresis, antes de presentarse lus
manifcstaciones clinicas. Puede haber tos, fatiga, fichre, pérdida
de peso, ronquera, dolores tordcicos ¥ hemoptisis, pere a menudo
no se presentan hasta los periodos avanzados.
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F] disgndstico radiografico se confirma comprobando la presen-
cla de bacilog tuberculosos en el esputo o en material obtenido
por lavado gistrico, mediante frolis tefiidos, concentracién ¥ culti-
vos, 0 inoculacidn s animales. Con frecuencia se neccmtan eXf-
menes repetidos para encontrar los bacilos. La reaccidn a la
tuberculina es positiva, excepto en personas gravemente enfermas,
durante ciertas enfermedades inlercurrentes (por ejemplo, saram-
pidn) v a veces co la velez.

La tubereulosizs extrapulmonar es mucho menos comin que la
pulmonar; se presenta en forma de meningitis, tuberculosis miliar
& invagién de los huesos ¥ lug articulaciones, los gangliog linfiticos,
los rifiones, el intestino, la laringe o la piel. E]l diagndstico se hace
medianie el aislamiento de baeilos tuberculosog de lesiones o
exudados.

Distribuciéon—QOcurre en casi todas laz ecolectividades, pero en
muchos pafzes se observa una tendencia descendente de la morta-
lidad por tuberculosis desde hace muchos afios. Las tasas mundiales
de mortalidad varian desde 5§ hasta mas de 100 defunciones por
100.000 habitantes ¥ por afio. En los Estados Unidos, la mortalidad
pumenta con la edad, es més alta en los varones que en las
mujeres, ¥ mueho mis alta entre los negros. Se han registrado
epidemias entre escolares que asisten a clase en condiciones de
hacinamiento ¥ cn otros grupos reunidos en locales cerrados. La
incidenecia ¥ la prevalencia de easos notificados, asi como la mor-
talidad por esta causa, estan disminuyendo, La prevalenciy de In
tuberculosis pulmonar es baja cn los menores de 20 afios v
aumenta con la edad: la mAs alta se registra entre log varones de
mas de 50 afios. En 19{)2 la incidencia registrada de easos nuevos
en los Bstados Unidos fue de 29 por 100.000 habitantes; ]a morta-
lidad, de 5.

la prevalencia de la infceeidn, determinada por la reaccidn a
la tuberculina, auments con la edad v es generalmente més alla
en las ciudades que en las zonas rurales, Fa disminuido ripida-
mente en log ltimos decenioz; en los Estados Unidos, Gnicamente
el 5% de los varones de 17 a 20 afios presentan en la actualidad
reaccién pogitiva a 5 UT (unidades de tuberculina) de PPD (deri-
vado proteinico purificado).

La tuberculosis de tipo bovino en el hombre es rara en los
Estados Unidos, Canadi, los paises escandinavos y log Palses
Bajos. IEsld desaparecienda rtipidamente en la Gran Dretafis,
Suiza, Francia ¥ Alemania, pero todavia constituye un prob]ernfx
en muchas regiones.

Agente infeecioso-—Mycobacterium {uberculosis, el bacilo de
In tubcreulosis. Tl tipo humano causa casi todos log cazos de
tuberculosis pulmonar; el tipo bovino, gran parte de las tubereu-
losis extrapulmonares, Se ha consignado cierto aumento de cepas
resistentes a log medicamentos en casos no tratados, pero las
pruebas de ello son contradictorias.

Reservorio y fucnte de infeccion—I21 reservorio es principal-
mente el hombre ¥, cn algunas zonas, lambién el ganado vacuno
enfermo, Ta fuente de infeceiton estd en las seereciones del aparato
respiratorio de las personas con tuberculosis pulmonar “abierta”
(baciloseopia positiva); a veces, la leche de vacas tuberculasas
constituye Ja fuente de injeccién. Por lo general, la tuberculosis
cxtrapulmonar no se transmite directamente.
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Modo de transmisién—Por contacto con enfermos con lesiones
abiertas. La exposicidn prolongada a un caso activo en el hogar
generalmente produce la infeccion de los contactos y con fre-
cuencia da lugar a easos activos de la enfermedad. Un modo
frecuente de transmisién puede ser la via aérea (véase Definicién
43, pag. 16). Ts menos importante el contacto indirecto con
objetos contarmminados o con el polvo. La tuberculosis bovina se
produce por la ingestién de leche ¢ productos lieteos no pusteurl-
zados, procedentes de vacag tuberculosas, por infeccion aérea en
los establos ¥ por la manipulacion de productos animales conta-
minados.

Periodo de incubacién—Desde que ceurre la infeceidn hasta que
aparcceh lesiones primarias, de 4 a 6 semanas; hasta la tubereu-
losis pulmonsr o extrapulmonar progresiva, pueden transcurrir
efiog; Jos 6 a 12 primeros meses después de la infeccidén son los
més peligrozos.

Periodo de transmisibilidad—Micniras se expulsen bacilos de
la tubereulosis, EI esputo de ¢1gunos pacientes permanece posi-
tivo, intermitentemente, durante afios. Fl grado de transmisi-
bilidad depende del némero de hacilos climinados, de los hahitos
de toser ¥ de las practicag higiénicas del enfermo. La terapia
antimicrobiang suele acortar el periodo de transmisibilidad.
Susceptibilidad y resistencia--La susccplibilidad es general;
aleanza su mAximo en los nifios menares de 3 afios ¥ el minimo en
log de 3 a 12. Las razas aborigenes y las personas desnutridas,
descuidadas y [atigadas, asl como los enfermos de silicosis o
diabetes, son especialmente susceptibles, La resistencia conferida
por la infeccidn primaria cieatrizada es limitada. Las recaidas
de infecciones latentes prolongadas, partietlarmente en los varones
de edad avanzada, representan una gran proporcidn de los casos
activos,

Métodos de control—
A, Medidas preventivas:

1. Educacién sanitaria del piblico respecto a la importancia,
el modo de transmizidn y los métodos de control de la en-
fermedad.

2. Debe proporcionatse medios clinicos, de hospital, labora-
torio ¥ radioldgicos para el examen de pacientes, contactos
y sospechosos, v para el tratamiento de los casos activos.

3. Servicios de enfcrmeria de salud piblica pala supervisar a
los pacicnics en sus hogares, fomentar los eximenes de los
contactos y hacer los arreglos comespondientes.

4, La vacunacién con BCG de las personas no infectadss (nega-
tivag & Ia tuberculina) confiere proteceidn evidente, aunque
parcial. En lugares donde el riesgo de infeceidn es pequefia,
coma ocurre en la actualidad en la mayor parte de los
Estados Unidos, la vacunacidn en masa tiene poca impor-
faneia, pero puede emplearse la vacuna para los conlactos
famniliates de casos aclivos ¥y para persomas expuestas a la
infeccién por razones de ocupacién, como los estudiantes de
medicing. ¥ de enfermeria. En zonas de alta mortalidad,
donde los recursos econdmicos no permiten Ja aplicacién
amplia de otras medidas de control, la. vacunacién en masa
de los individuos no reactores permlte esperar un control
parcial, Fn los recién nacidos no ez nccesatia la prueba
preliminar de tuberculina. La vacunacién adecuada provoca
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sensibilidad a la tuberculing en mis del %0% de los indi-
viduos, pero no se ha determinado la duracién de la pro-
tececidn que confiere el BCG.

. Eliminacién de la tuberculosis entre el ganado vacuno me-

diante pruecbas de iuberculina ¥y sacrificio de log animales
reactores, asl como pasteurizaeidn de la leche,

Medidas para prevenir la inhalacion de concentraciones
peligrosas de polve de zilice cn las instalaciones industriales
¥ cn las minas.

. Examen radiogrifico periddico de los grupos que presenfan

prevalencia de tuberculosis mis elevada que el resto de Ja
poblacidn, como enfermeras, estudianies de medicina, en~
fermos internados ¥ de consulta cxlerna de hospitales gene-
rales y psiquidtricos, y determinados grupos de trabajadores
industriales; también aguellos que, cuando infectados, cons-
tituyen un riesgo especial para olros, como personas gue
trabajan en escuelas. Sicmpre que sca factible, esta explo-
racidn puede suslituirse por la prueba a la tuberculina
como seleceidn inicial, reservindoge el examen radiogrifico
para los reactores.

. Exploracién radiogrifica de grupos de adultos en las loca-

lidades donde es excesiva la prevalencia de la tuberculosis,
Los estudios mediante la prueba de la tuberculina, em-
pleando 5 UT de PPD, por via intradérmica, pueden scr
utiles para identificar grupos cxeepmonalmente expuestos a,
la infeccion. La repeticion periddica de pruebas cn lag per-
sohas negativas a la tuberculina, con observacién estrecha
de nquellas ocuya reaceidn se vuelve positiva ¥ la bhsqueda
de su fuente de infeccidn, pueden ser medidas muy Giiles.
A quimio dproﬁluxis, que consiste en la prevencion de la
enfermedad activa mediznte la administracion de isoniacida
en dosis terapéuticas durante un afo, se ha ensayado con
resultados prometedores para los contactos familisres de
cagos activos y para grupos de poblacidn circunscritos en los
que el riesgo de contagio de la tuberculosis es extraordi-
nariamente alto; también puede ejercer un cfecto protector
para lag personas que, durante el afio anterior, han pasado
de un cstado negativo a uno positivo & la tuberculina, v
para los nifios menores de tres afios de edad, positivos a la
tuberculina, Se ha propuesto una serie de isoniscida, para
los casos no evolutivos nunea tratados snicriormente con
medicamentos antibacterianos,

B. Control del paciente, de los contactes y del medio
ambiente fnmediato:

|19

Notificacion a la autoridad sanitaria local: En la mayoria
de los cstados v paises es obligatoria la notificacidn de casos,
Clase 2B (pag. 6). Los departamentos de salubridad dcben
llevar un registro al dia de log casos activos.

. Aiglamiento: El control de la infceciosidad se logra mejor

instituyendo inmediatamente 1a terapéutica medicamentosa,
que suele negativizar el esputo en ol transcurso de seis
meses. Eg muy conveniente ¢l tratamiento en hospital, que
debe iniciarse en cuanto se hace el diagndstico ¥ continuarge
por lo menos hasta que el esputo se ha negativizado, Las
enfermerss de salud piblica deben supervisar a los pacientes
que permanecen en el hogar e instruirlos en materia de
higiene personal, especialmente respecto a ln necesidad de
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cubrirze la boea ¥ la nariz al toser y cstornudar; debe ser
obligatorio el alsla.mlento de los pacienfes con tuber(,ulosxs
abierta que no observan las precauciones necesarias.

3. Desinfeceidn concurrente: Del esputo ¥ de los objetos con-
taminados con el mismo, inclusive pafivelog, servilletas de
tela o de papel ¥ utensilios de mesa, DBastan las precauciones
higiénicas ordinarias cuando el paciente estd bajo trata-
miento especifico ¥ se ha comprobado que no arroja bacilos
de la tubereulosis. Limpieza terminal.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. ITnmunizacién de contactos: Puede ser vitil la vacunacidn
can BCG de los contactas familiares negativos a la tubercu-
lina. (Véase Ia Seecion 9A4.)

6. Investigacidn de contactos: Hxamen radiogrifico de todos
los miembros de la familia ¥ de los contactos intimos extra-
familiares, especialmente adultos, O bien, prueba tuber-
culiniea de los contactos, eon examen radiogrifica de los reac-
tores, A veces es 1til repetir anualmente Ia prueba en las
personas negativas a la tuberculing, ¥ practicar un estudia
detenido de los casos que se convierten en positivos y de
sus contactos. : ’

7. Tratamienlio especifico: La mayoria de las primoinfec-
ciones cicatrizan sin tratamiento; estd indicada la terapéu-
tica antimicrobiana cuando ge reconocen en un periodo
inicial o aetivo.

Los easos activos de tuberculosis pulmonar deben inter-
narse, de preferencia, en un hospital. El tratamiento debe
iniciarse inmediatamente con una asoeciacién adecuada de
medicamentos antimicrobianos: isoniacida (INH), dcido
paraaminosalicilico (PAS) y estreptomicina, durante uno o
mis sfios. Deben examinarse los cultivos iniciales de bacilos
tuberculosos para determinar su scnsibilidad a los medica-
mentos y repetir el examen a los 6 meses si el esputo no
se negativiza o si se vuelve positive después de una serie
de resultados negativos. Bi aparece resistencia al medica-
mento dcbe cfectuarse un camhbio de agentes antimicro-
bianos. En determinados easos debe emplearse la cirugia
tordciea, principalmente la reseccion pulmonar.

En la tuberculosis extrapulmonar, la terapéutica anii-
microbiana se combina eon medidas especificas, a menudo
quirirgicas, adecuadas a la forma y tipo de Ia enfermedad.
T.as infecciones miliares y meningeas requieren un trata-
miento antimicrobiano intensivo.

C. Medidas en case de epidemia: Debe mantenerse una vigi-
lancio. constante para identificar grupos de nuevos casos que se
produzean por contacto eon un caso infeccioso no identificado
v practicar und investigaeidn cuidadosa del origen de la in-
feecidn,

D. Medidas internacionales: Examen radiogrifico de los in-
dividuos que van a emigrar.
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Deseripeion—Enfermedad infecelosa que afecta a los mamileros
salvajes y al hombre, Comienza con escalofrios ¥ fiebre, ¥ el en-
fermo generalmente estd postrado, lo que le obliga a guardar
cama, ComUnmente aparcee una ileera en ¢l sitic de la infec-
cidn inicial ¥ los ganglios linfiticos regionales se hinchan, son
dolorosos ¥ a menudo supuran. La letalidad en los cases no tra-
tadog es de cerca del 5%, pero con tratamiento es insignificante.
El diapnéstico se confirma mediante 1a inoculacion de secreciones
de la lesién, o del esputo, a animales de lahoratorio; mediante el
aislamiento del agente infeccioso, ¥ por la aglutinorreaccion,

Distribueién—Se observa, en toda la América del Norte, en
muchas partes de Europa continental, }a URSS y el Japén. En
los Estados Unidog se presenta durante todos los meses del afin,
pero especialmente en otofio, durante Ja temporada de caza de
COnEe]os,

Agente infeccioso—Pasteuwrelln tularensis (Baclerium tularense),

Reservorio ¥ fuente de infeccion—Muchos animales silvesbres,
especialmente log conejos, v algunos animales domésticos, son los
reservorios; también algunas garrapatas. La fuente de infeceion
estd en Ja sangre y los tejidos de animales infectados, inclusive
artroépodos.

Modo de transmisién—Por inocnlacién en la piel o en el zaco
conjuntival, al manipular animales infectados, por ejumplo al
desollarlos, arreglarlos o practicer neetopsias, o por liquidos de
moseas, garrapatas u otros animales infectados. Por transmisidn
mechnica por pleadura de arlrépodos: una especie de mosea de
los clervos, Chrysops discalis; la garrapata Dermacentor ander-
somt; Ia garrapata del pervo, Dermacentor veriabilis; lo garrapata
“estrella solitaria”, Amblyomme americanum y la garrapata del
conejo, Haemaphysalis leporis-palustnis; en Suecia, el mosquito
Aedes cinereus. La transmision también se efectia por ingestién
de carne de conejo insufieientemente cocida o de agus contami-
nada, Rara vez sc transmite por mordeduras de coyotes, mofctas,
eerdos, gatos ¥ perrog, euyos hocicos pudieren estar contaminados
por eomer conejos infectados. Tas infecciones de laboratorio son
relativamente frecuentes,

Periodo de incubacién—De uno a 10 dias, por 1o genersl. 3.

Pertodo de transmisibilidad —No se transmite directamente de
una persona o ofra, Kl agente infecciaso puede cncontrarse en Ia
sangre durantc las 2 primeras semanas de la enfermedad, v en las
lesiones hasta un mes desputs del principio; a veces por més
tiempe. Las moseas permanceen infectantes durante 14 dias, las
garrapatas durante toda su vida (unos 2 afips). La carne de conejo
congelads, ¥ mantenida constantemente en una temperatura de
—15°C (5°F), puede permanecer infectante por més de 3 afies.

Susceptibilidad y resistencia—Todas las edades son suscentibles;
un slaque confiere inmunidad permmanente. Una persons inmune
puede adquirir, a través de abrasiones ¥ contuclo subsiguiente
con material contaminado, una pApula tularémiea local que al-
bergue gérmoenes virulentos, sin presentar una reaceidn general,
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Meétodos de control—

A. Medidas preventivas:

1. Educacién del pdblico para que evite picaduras de mosecas,
mosquitos ¥ gartapatas o la manipulacion de esos artrépodos
cuando trabaje en zonas endémieas, y para evitar que beba
agua sin hervir en los sitios donde prevalece la inleceion
entre los animales salvajes,

. El uso de guantes de caucho cuando se preparen conejos
silvestres o se practiqguen experimentos de laboratorio. Ia
e?rne de conejos silvestres debe someterse a coceidn coni-
pleta,

. Prohibase el transporte de un estado a otro o de una zona
a otra, de animales o eadiveres de animales infectados.

. Lag vacunas preparadas ¢on gérmenes muertos tienen valor
limitado, En la UHLSS se cmplean extensamente vacunas
con gérmenes vivos, pero en otras partes se utilizan poco.

B. Control del paciente, de los contactos y del medio

ambiente inmediato:

1. Notificacién a la autoridad sanitaria local: Obligatoria en

determinadas zonas endémicas (IKUA); en muchos paises no
es enfermedad de notificacidn obligatoria, Clase 3B (pag. 6).

2. Aislamiento: Ninguno.

3. Desinfeceidn concurrente: De las secreciones de ilceras,

ganghios linféticos o saco conjuntival,

4, Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacion de contactos: No estd indicada,

6. Investigacién de contactes: Esz importante en cada easo,

con la biisqueda del origen de la infeccidn,

7. Tratamiento especifico: La estreptomicina, las tetraciclinag

b

VS

v la cloromicctina son eficaees cuando su aplicucion sc
prolonga hasta que la temperatura esté normal durante 4 a
5 dias,

C. Medidas en caso de epidemria: Deben buscarse las fuentes
de infeeeidn en artrépodos, huéspedes animales y el agua.
Apliquense las medidas de control indicadas en 9A.

D. Medidas internacionales: Ninguna.

- VARICELA

Deseripeion—Enfermedad aguda generalizada, causada por virus,
que comicnza repentinamentc eon ficbre modemda sintomas ge-
nerales leves ¥ una erupeidn de la plel—maculopapulosa durante
algunag horas, y vesiculosa durante 3 a 4 dias—que deja costras
granulosas. Las lesiones tienden a ser més abundantes en las partes
cubicrtas del cuerpo que en las expuestas. Pueden aparecer en el
cuero cabelludo y en las membranas mucosas de lag vias respira-
torias superiores. Cominmente aparecen en broies sucesivos, pero
se presenten en dislintas etapas de evolucidn al mismo tiempo;
pueden hrotar tan pocas que pasan desapercibidas, Hay infecciones
[eveq atipicas e inaparentes. Rara VeZ s mortal; una neumonia
viriea primaria es la causa més comin de dcfunmon cn los adultos
v complicaciones séptieas y encefalitis en los nifios,
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El herpes zoster es una manifestacion local de una infeccidn
recurrente por el mismo virus. Las vesiculas, con upa base
eritematosa, estin limitadas a zonas cutdneas inervadas por
nervios sensoriales de un grupo o de grupos asociados dc los
ganglios dotsales. Laa lesiones pueden aparecer en brotes de forma
irregular que siguen los t.rayectos nervipsos, estdn situadas mis
profundamente ¥ agrupadas més estreaharncnte que en la varicela;
histologicamente son idénticas, Se acompadan de dolor intenso y
narestesian, Aparecen principalmente en adultos mayores. A veces,
algunos dias despuds del herpes Zoster aparece una erupcién vari-
celiforme ¥ rara ves una erupeidn secundaria de tipo herpes Zoster
después de la varicela.

Las pruebas de laboratorio tales como el aislamiento del virus
por cultivo tisular o su identificacidn por medios seroldgicos, son
ltiles pero generalmente no se dispone de ellas,

Distribucién—Ocurre en todo el mundo; la varicela es uns en-
fermedad casi universal. Fl herpes zoster es relativamenle poco
comin. En las grandes ciudades probablemente el 7T0% de las
personas han padeeido varicela antes de los 15 afios de edad. No
son taros los casos en la primera infancia. En las zonas templadas
la prevalencia es mayor en invierno y al comenzar la primavera.

Agente infeecioso—El virus de la varicela ¥ el herpes zoster.

Rescrvorio y fuente de infeccion—LE] reservorio es la persona
infectada. La fuente de infeccidn estd en las secreciones de las
vias respiratorias de las personas infectadas; las lesiones cuténeas
son de poca importancia ¥ las costras que dej 1an no son infeetantes.
Los susceptibles pueden contraer Il varicela de enfermos de
herpes zoster.

Modo de transmisién—De persona a persona por contacto directo,
disemimacién de gotillas o fransmisién aérea; indirectamente por
contacto a través de objetos recién contaminados con secreciones
de la piel ¥ las membranas mucosas de personas infectadas. Es
una de las enfermedades que se {ransmite con méas facilidad,
especialmente en lag primeras ctapas de la erupcidn,

Periodo de incubacién—Dec 2 a 8 scmanas; geheralmente de 13 a
17 dias,

Periodo de lrausmlslbxhdad—ﬂubablemente no mis de 1 dia
antes que aparezea la erupeidn ni més de 6 dias después del primer
brote de vesiculas.

Susceptibilidad y resistencia—La susceptibilidad a la varicela es
universal entre personas que nunea sufrieron un ataque; por lo
comun es una enfermedad mis severa en los adultoz que en los
nifios. Un afaque confiere inmunidad prolongada; son raros loa
€asos dc reinfeecidn, La infeccidn persiste en forma latente ¥ repibe
afios mas tarde en forma de herpes zoster en una pequeria pro-
parcion de adulios mayores ¥ a veces en nifios.
Métodos de control-—
A. Medidas preventivas:
1. Los casos notificados de varicela en personas mayores de
15 afios, o de cualguier edad durante una epidemia de
viruela, deben ser investigados para eliminar la posibilidad
de que so trata de viruela,
2. Varios investigadores ban observade casos mortales de
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varicela en enfermos sometidos a tratamiento con estevoide.
Si esas perzonas son susceptibles a la varicela, debe hacerse
el esfuerzo por protegerlas contra el eontagio; si estin
expuestas a este, deben reducirse las dosis del esteroide a
cifras fisioldgieas 1o mis rapidamente posible,
B, Contro! del paciente, de los contactos y del medio
amblente inmediato:

1. Notificacidén a la autoridad sanitaria local: Generalmente no
ge justifica la notificacion oficial, Clage 5§ (pig. 7). Puede
exigirse la notificacion de casos de varicela en adultos
(Clase 3B pig. 6) en los lugares donde la viruela no es
frecuente.

2. Aiglamiento: Ninguno; debe excluirse de la escuela a los
nifios enfermos duranie una semana después de aparecer la
erupcion, y evitar su contacto con personas susceptibles,

3. Desinfeccion concurrente: De los objetos contaminados con
secreciones nasofaringeas y de las lesiones.

4. Cuarentena: Ninguna.

5. Inmunizacién de contactos: Ninguna.

6. Investigacidn de contactos: No tiene importancia prictica,
excepto cuando se sospecha la aparicién de viruela.

7. Tratamiento especifico: Ninguno.

C. Medidas en caso de epidemtia: Ninguna,
D). Medidas internacionales: Ninguna,

YIRUELA

1. Deseripeion—Enfermedad exantemética de principio sGbilo con
fichre, malestar general, cefalalgia, dorsalgia intensa, dolores ah-
dominales ¥ postracién, gue por lo comdn dura de 3 a 4 dias, con
extremos de 1 4 5 dias. Después de ese periode disminuve la
temperatura, por lo comin a lo normal, ¥ aparece una erupeidn
que pasa, sucesivamente, por lus fases de mdeula, papuls, vesiculs,
plstula y finalmente de formacion de costras, que se desprenden
aproximadamente al final de la tercera semana. Las lesiones estdn
situadas mags profundamente que las de la varicela. La clave para
su identificacién es la distribueidn de las lesiones, comiinmente
simétrica ¥ generalizada, méas profusa en las zonas irritadas, las
promincneias y las superficies de cxtensién que cn las zonas pro-
tegidas, depresiones ¥ pliegues de flexidn, Aparece primero y es
méas intensa en la cara, después en los antebrazos vy mufiecas,
presenta més predileceién por los miembros que por el tronco. Es
mis abundante en los hombros ¥ el pecho que en la regién lumbar
v el abdomen. A veces Jas lesiones son tan escasas que pasan
inadvertidas.

La variole major (viruela clisica) es una cnfermedad grave que
en los tiltimos afios ha mantenido sus caracteristicas normales, con
una letalidad de 50%, aproximadamente, Es una forma fulminante,
rara, la viruela hemorrigica, que se caracteriza por hemorragias de
la prel ¥ los orifictos naturales, con muerte en 3 a 4 dias, por lo
general antes de que aparezes Ia crupcitn tipica. La variola minor
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(alaslvim) es una forma mds benigna que también ha mantenido
sus caracteristicas, con letalidad inflerior al 5%, sintomas pro-
drémicos més leves ¥ una erupeidn discreta o inelusive cscasa. En
las personss vacunadas, cuya inmunidad estid disminuyendo, se
presentan moedificaciones de las caracteristicas clinicas fanto de
las formas benignas come de las clasicas.

La econfirmacién del diagnoéstico en el Jaboratorio se hace
aislando el virug de la zangre durante el periodo febril preeruptivo,
o del liquido, raspaduras o costras de lesiones cuténeas. A menudo
puede hacerse un diagndstico provisional ripide utilizando mate-
rial de las lesiones cutineas con suero antivirico en la prueba de
difusién en gel de agar o en la prueba de fijacién de! complemento.
También es 1til la prueba de anticuerpos fluorescentes,
Distribucién—Su distribucién en el mundo varia ampliamente
desde casos esporiddicos hasta formas endémicas o epidémicas,
segin las costumbres ¥ hébitos de ecada poblacidn, su estado de
mmunidad y Ia frecuencia con que se importa la infeccidn del
exterior. La incidencia presenta variaciones estacionales; en Jus
zonas lempladas c8 mayor en el invierno, La enfermedad es endé-
mica ¥ prevalece en partes de Asia, Africa ¥ Sudamérica, ¥ cons-
tituye una amcnaza constante para todos los paises. En paises
libres de la virnela se introduce reiteradamente por medio de
viajeros internacionales, El ltimo brote en los Estados Unidos se
registrd en 1949 en el Valle de Rio Crande; el dltimo easo im-
portado ocurrid en 1962 cn la ciudad de Nueva York, sin que se
transmitiers, a otras personas,

Agente infeceioso-—-El virus de la viruela.

Reservorio v fuente de infeecién—El rescrvorio es el hombre; la
fuente de infeccién estd en las secreciones de las vias respiratorias
de los enfermos ¥ en las lesiones cutineas y de las membranas
mucosas, 0 en materiales contaminados con las mismas. Lag costras
desprendidaz permanecen infectantcs por varios afios. Las infec-
ciones inaparentes 00 raras, si es que existen.

Modo de transmisién—Por contaclo con persohias enfermas; no es
necesario que el contacto sea intimo, la transmisidn aéres se
efectiia en distancizs ecortas, espocialmente en espacios cerrados.
Existe transmizién indirecta por medio de cobjetos o personas
recientemente contaminados,

Periodo de incubaeién—De 7 a 16 dias, generalmente de 9 a 12
hasta el comienzo de la enfermedad ¥ de 3 a 4 diag més hasta el
comienzo de la erupcion.

Pcriodo de transmisibilidad—Desde que apareccen log primeros
sintomas hasta que desaparezcan todas las costras, o sca, 2 2 3
semanas, aproximadamente. Es més transmisible en las primeras
etapas, pero es paco transmisible antes y durante la aparicién de
la erupcidn,

Susceptibilidad y resistencia—ILa susceptibilidad es universal,
Generalmente después de un ataque hay inmunidad permanente;
son raras las reinfeceioncs.

Métodos de control—

A. Medidas preventivas: .

1. La vacunacién eficaz, cuando el méiximo de la resccidn se
presenta antes de la exposicién al contagio, previene la
enfermedad, La inmunidad desaparece gradualmente, pero
generalmente puede sostenerse mediante lu revacunacion



VIRUELA 287

con vacuna de potencia plena cada 3 a & afius. Las colecti-
vidades y las naciones que se han mantenido libres de la
enfermedad por largos periodos sostienen programas de
vagunacicn general y servicios naeiongles de vigilancia y
cuarenteha.

. En los pajses can poca viruela o sin ella, se recomienda la
vacunaecidn primaria sistemditica a los 6 a 18 meses de edad,
con revacunacién después de 5 afios, aproximadamente, En
los paises donde Ia viruela es endémicn o el riesgo es grande,
sC aconseja Ja primovacunacion en el eurso de los 3 primeros
rmeses de la vida, con revacunacidén a los 18 meses. Es con-
veniente para todos el mantcnimiento de la inmunidad
mediante revacunaciones repetidas. Hsto es indispensable
para las personas que corren riesgos especiales ¢ que proba-
blemente estaran . expucstos a infecciones recientemente in-
trodueidas, por razdn de su ocupaeidn o sus habitos, como
ocurre con los militares; los viajeros internacionales, es-
pecialmente los que proceden de zomas endémicas o las
vigitan; las personas que tienen contacto irecuente con
visjeros intcrnacionales, como el persohal de empresag de
transporles y log trabajadores de aeropuertos ¥ puertos
maritimos; los empleados de hospitales, inclusive médicos,
enfermeras, auxiliares, irabajadores de laboratorios ¥ la-
vanderias, ¥ empleados de funerarias y otros que manipulan
cadiveres. Todos ellog deben vacunarse desde e] momento
en que empiezan su empleo ¥ revacunarse cada 3 afios. En
condiciones de gran riesgo continuado, puede ser conve-
nientc la revacunacién mas frecuente,

. La vacunacidn se practica introduciendo vacuna antivarid-
lica potente en las eapas superficiales de la piel. Bl mdétodo
de lag presiones multiples es el menos traumatizante, pro-
duce reacciones minimas ¥ pocos fracasos. Coldquese nna
gota de vacuna cn la piel seea, previamente aseada. Con el
cuerpo de la aguja se hacen 10 presiones ripidas a través de
la pota de vacuna para una primovacunacidon, 3¢ para la
revacunscion, en tal forma que la punta haga presién en
una zona de no mis de 3 mm de didmetro, Edgase una
presién firme, ¥ para evilar la capa vascular sosténgasc la
aguja en posicidm paralela o tangencial a la pief, Déjcse
secar. Manténgase el lugar seco ¥ fresct sin apdsitog ni
rodelas protectoras, Tl sitio de eleccidn es lIa regién del-
toidea del brazo; evitese la vaeunacidn en la pierna. 8i se
emples el método de escarificacién, evitese cuidadosamente
la zalida de sangre y Irdtese la vacuna en la esearificacidén
con el cuerpo de la aguja durante 15 segundos por lo tnenos,
En las primovacunaciones, dehe revisarse una muestra
después de unas 2 semanas para comprobar la reaceidn eficaz
v la cicatrizacidn normal.

La vacuna desecada, que se reconstituye en el momento
de utilizarla, puede conseguirse actualmente. Su empleo
aseplra Una potencia que suele no ser posible con la vacuna
glicerinada en las condiciones del trabajo de campo en zonas
endémicas o tropicales, La vacuna glicerinada debe con-
servarse en congelacion durante su almacenamiento ¥y trans-
porte, hasta el momento de emplearse.

La parte mis importante ¥y mis descuidada del procedi-
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miento de vacunacidn cs el emplee de vacuna de potencia
plens en el momento de aplicarla. Para verificar la potencia
de la vacuns empleads, obsérvense y registrense las reac-
clones de una muestra de personas revacunsdas al fereero v
al noveno dias. Cuando el didmetro maximo de enrojeci-
micnto aparece en menos de 3 dias, representa una reaceidn
temprana, llamada antignamente reaceidn inmedista o de
inmunidad; entre 3 ¥ 7 dias, una reaccién acclerada o vac~
cinoide, ¥ después de 7 dias, vaccinia. Pricticamente todas
las primovacunaciones deben producir vaccinia. Por lo
menos el 50% de las personas revacunadas después de 10
afios o mas deben presentar la reaccidn acelerada o la reac-
¢idn vaccinoide.

I.as reacciones de vaccinia indican una previs ausencia
de inmuntdad. Las reacciones aceleradas con formacidn de
vesieula indican que persiste alguna proteccién de una
vacuhacion anterior, Las reacciones tempranas indican pro-
teceion existente Unicamente cuando se producen por una
vacuna de potencia plena, comprobada con la prueba antes
sefalada. Son frecuentes los errores de interpretacion de la
reaccidn temprana. La vacuna parcial o completamente
inactiva pucde dar la misma respuesta o causa de sensi-
bilidad eutinea; también la accidn trauméatiea ¥ a veces la
infeceidn secundaria. producen confusiones. En caso de duda,
debe revacunarse; cuando ho hay reaccidn, siempre debe
TEVACUNALSC.

No suelen verse complicaciones ni secuelas de la vacuna-
eion. Fn su mayoria son raras, algunas extremadamente
raras, Pueden ser: 1) encefulitis, rara en los Estados Unidos,
un poco misg frecuenle en otras zonas, especialmente en el
norte de Europa; 2) vaceinia diseminada, lesiones vacunales
multiples en diversas partes del cuerpo; 3) eczema vacunal,
Invasion extensa y grave de la piel en personas eczematosas,
vacunadas por error o que estuvieron en contacto con
vacunados; 4) vaceinia necrética o gaugrenosa, una reaccién
extrernadamente rara del huésped al virus vacunal; 5) infec-
cién secundaria, que puede ser por tétanos, sepsis estafi-
locéeicn ¥ otras infevciones provoeadas por vaeuna preparada
en form_a‘ lmpropla 0 por contaminacién en el sitio de la
vacunaeion,

. Evitese la primovacunacién durante todo el embarazo, =

menos que haya exposieién s la viruela., La vacunacién
sistemitica también estd contraindicada en casos de eczema,
leucemia, hipogammaglobulinemis, tratamiento por cortices-
tercides ¥ enfermedades agudas y graves, En presencia de
verdadero peligro a la viruela, practiquese la vacunacién
tomando precauciones. 8¢ obtiene un factor de seguridad
con la inyeccidén concurrente de vacuna mds globulina in-
mmune. Lag personas recién vacunadas no deben tener con-
tacto familiar ni de otra indole con personas sin vacunar
que padecen eczema. Debe darse proteecién contra la inocu-
lacidn secundaria, especialmente en los ojos de los nifios.
Edt}gaciér_l del piblico sobre 1a conveniencia de 1a inmuni-
zacion umversal contra la viruela durante la primers infaneia
¥ del mantenimiento de I inmunidad mediante 1a revacuna-
e16n cade 3 a 5 afios,
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B. Control del paciente, de los contactos y del medie
ambiente inmediato:

1. Notifieacién a la autoridad sanitaria local: El Reglamento
Sanitario Internacional exige universalmente la notificacidn
de casos, Clase 1 (phg. 6).

2, Aislamiento: Hasta que hayan desaparecido todas las cos-
tras, de preferencia en hospital, en salas o cuartos protegidos
con telas de alambre. Deben tomarse precaunciones estrictas;
la infeceidn pueden llevarla fuera del hospital lag personas
que hayan hecho visitas breves, Inmunes ellas mismas, asi
como las ropas de cama o el polvo,

3. Desinfeccidn concurrente: Las secreciones de la boca v la
nariz se depositardn en una holsa de papel u otre recipiente
adecuado v se quemaran. Deben esterilizarse por medio de
autoclave o cbullicidn todos los objetos que hayan estado en
contacto con el enfermo, Limpieza terminal; deben este-
rilizarse colechones, almohadas ¥ ropas de cama.

4. Cuarentens: Todag las personas que vivan o trabajen en el
mismao local de la persons que presenta viruela, o que en
otra forma hayan estado francamente expuestas, deben consi-
derarge contactos intimos y ser vacunados ¢ revacunados
inmediatamente. 81 no son vacunados, deben estar en
cuarentena durante 16 dias a partir de la fecha de la (ltima
exposicidn al contagio. Si esos contactos fueron vacunados y
se consideran inmunes debido a un ataque anterior o a haber
sido vacunados o revacunados con éxifto dentro de los 3 afios
anteriores, se mantendrin bajo vigilancia médiea hasta que
haya pasado el punto maximo de reaccidn a la vacunaclon
reciente. 8i fueron vacunados ¥ no se consideran inmunes,
la vigilancia debe continuar hasta gue hayan transcurrido
16 dias de la iMima exposicion al contagio, La vigilancia
puede variar desde dos exdmenes médicos al dia hasta una
notificacion diaria, seglin scan el tiempo transcurtido desde
la exposicién ¥ Ia probabilidad caleulada de que se desarrolle
la enfermedad, Toda elevacidn de temperatura durante el
periodo de vigilaneia requiere el aislamiento inmediato hasta
que ge excluya la posibilidad de la viruela, Debe aplicarse la
cuarentena completa en lugar de la vigilancia de los eon-
tactos Intimos cuando es incierta su cooperacidn.

5. Inmunizacidén de contactos: Vaeunacién inmediata de todos
los contactos, tanto casuales como intimos. Existen slgunas
priebas de que la vacuna mas globuling inmune o la metisa-
gona proporcionan alguna proteccién adicional,

6. Investigacién de los contactos y de la fuente de infeccidn:
Debe hacerse una bisqueda intensa del caso inmediato ante-
rior, Los casos de varicela en adultos o de pacientes con
hemorragias generalizadas o con lesiones pustulosas de la
piel, ¥ especialmente los casos mortales o log que hayan
estado asociados en cuanto a tiempo o lugar con casos
eonocidos de viruela, deben ser objeto de una revisidn
cuidadosa por la posibilidad de errores de diagndstico,

7. Tratamiento especifico: Ninguno de eficacia comprobada.

C. Medidas en caso de epidemia:

1. Blsqueda de todos los casos y sospechosos, de todos los
contactos ntimos y casuales y de los demés gque hayan
estado expuestos indireetamente a la infeccién, Proporeid-
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nese a cada uno de cllos la atencién indicads en el parrafo
OB,

2. Publicidad inmediata por todos los medios pricticos a la
situacidn, exponiéndola en forma sencills, clara y franca, v
sefislando lag medidas de control en vigor y las normas
adoptadas para la vacunacién.

. Suministro de vacuna potente a los médices y hospitalcs.
Establetimiento de clinicas de vacunacion sex(in se necesiten.

4. La vacunacion de una colcetividad entera es una medida de
emergencia que silo debe aplicarse cuande no parece szer
factible la localizacién de contactos para controlar uns
mayor propagacidn de la infeccion.

Medidas internacionales:

1, Notificacion telegrafica de los gobiernos a la OMS ¥ a lns
paises vecinog del primer raso importado, el primeto tras-
ladade o cl primero no importade de viruela en una zona
local anteriormente libre de la enfermedad.

. Las medidas aplicables a Jos barcos, aviones y transportes
tertestres proccdentes de zonas de viruels, estin cspecifi-
cadas en el Reglamento Sanitario Internacional publieada

por la Organizacion Mundial de la Salud (segunda edicidn
anotada, Ginehra, 1961).

3, Viajeros infcrnaclonales: No se permite salir de un pais a
las personas infectadas o sospechosas. Los Estados Unidos
¥ muchos otros paizes exigen a los viajeros que llegan a los
mismos gue presentcn pruebas de una vacunacién reciente
-0 de un ataque previo de vmlela. La validez de un certifi-
cado internacional de vacunacién contra la viruela se extien-
de por un perindo de 3 afios, que comienza a contarse 8 dias
después de haberse practicado con éxito uha primovaeunsa-
eidn o, en cl caso dP una revacunacion, ao partir de la fecha
de dieha revacunacian,

o8

Rl



Apéndice

CUADROS DE DOSIS DE AGENTES
ANTIMICROBIANOS

(Los cuadrog que aparecen & continuacién han
sido traducidos ¥ publicados con el permiso de la
Academia Americana de Pediatria. Las dosis para
adultos del euadro 1 se incluyen por cortesia del Con-
sejo de Drogas de la Ascciacidon Médica Americana.)



(Jat/dur '1-6Q) (B180p §-§ UB) 3 (SISOP § U2)
Tur/3ur § P ped 3w g B1p/ By /Bar ¢-g71 ep/Ey fAm oT-% SO0
B3]ENA1 S180D UR
Bp/B5/8uw g-c'g {001pgs O)RPUIPEIOF) BINPY
VNLISTIOD
(onoijacs
wd/ Fur 0T ¢ B[S0p §-g UB) (BL50D §-5 UD) (s180p 9-§ ue)
(/3w g [uy/w g | qor/Am 901 B/ B4/B0 00T-08 | BIP/AN/IW QO1-0% Bp/3H/ 50 00T-08 SOGIN
B[BNI] BIIOD sa[ROLEL BISOD BI[EILIT T1S0D
ua Byp/Sy/Ha gg uwd Byp/ /3w g n3 Bip/Hi/ 8w pg BOTPY
g VRILIOIROHOTD
a
& (sEyp
& §-2 W 1] 000708
(foe/1l 000°L) OMINGE) BIP u(8[20p § U3)
1/ 000't e/ 009 | (w/0 000'T BIp/[] 000°-00% 73R/01 008 T-009 wp/IA/0 000G SORIN
SHION g HPBD BIPED
1T 940°0%-000"0T s03[OPY
YNIDVHLIOVE
oavopRinI U] [P
ADpROLLAT-DEL] 1oud £ $0f0y {08040y vt wsoUBDITUT SBMOENMDLIL]
Goanepdoiguy f o —
¥YOIJOE FOIHAENTYV

292

 SOUBIqoITHMIUE sMuade ap seornepad A sejupe siso(—] oapen)



APEXNDICE

wmi /8w g {s10p ¥ ua) (Brgop ¥ ua) w(BIBOP F UD)
o/ fex g (wy/Ew g T/ 8wt pe wp /83 / 8w gr-gty, | WP/Ey/Bm g1y BIp/ 83/ 3w g1 BOUIN
STEOY FL
ws/am ¢ o # 8% sJueInp BRIOY
/5w ¢ ap SsUaAiD ¥ spuwo wd [ oFen|
~RUUINUOD UB BID sa1gn 1 s150p U tssop ¥ B anBaq)
9 BagaA 0P O TUp) BID/3Y /B0 6T-01 | vysey BAOy PO wd T BOJOPY
YRIDINOEN
(o
JBm gz vmarxge
(/B afz) UPIDETIJUIADUODY {srs0p - u8) w(BISOP § ud)
[/t g oL/ dur g% | W/ gy | EP/Hw 018 eip/ /8w ¢g-qT eyp /B /Hw gz-g7 wp/3/5w 0g BoGLy
i Ba[E03L BIROp UD sa[Endr B0 BaT¥TUTL S180D
i P/ 89/5m pg-c1 we gp/3y/Ju o1 | wo mp 5N/ HW 05T BOJ[OPY
YNIDIRVNVD
{s150p ¥ U2) (s130p ¥ ud) EE%N ua)
foa/ Sue g wE/ w19 Bip/ M/ S g-95 vp /Ay A 0g-Gg BIp/ 83/ 3w 0g9-58 BouIN
®Ip [B §309A QUL O
1 EOf0 £0] US UQLY
-gdde vied nLE
/8w g ojuendun
1 BIP 18 83DIA BBt
0 T BOUPIMD URD
-porpde  ered mad
/8m g1 oymendun 8810 O Epe2 O0G-003 sOHUPY
YHIDIROHLTIH
I02U0LBTDEIUT )
‘LD LD-DAFUT 7oul & solp 108048V .S“.@n_,uw.mw_mﬂwm&f DIOUBADLJUS WHRLIER DL U]
“oinaydnegur ! T HFAO
FHIOE FOIITINTYVd




APENDICE

204

ugro
-0a.{ul B[OF BuL U

(pjuswaeLIeIp §)

000°00% T ¢ 0007009 01 0007008 BOIN
Bl
-FWNal A2y ap
OJURLIIEFET) BaBi -
BBUBIISE § €PED
1 SOUOL[PM 5L
© BRUBULAE T
BPED ) (HI0°009
BpNER UGIINAY
-Ul LR B(P J180I9) SEI0U §-4 ¥pED
BPER/ ) G4 009 11 00Q°008-000°00% BOINPY
(&)  vuryRZUSY
(stsop $-3 ud)
eip /3w gg souLy
gB101] 9
vper w3 [-Aw 98 SOTMPY
(8) vorordoy
q SYNITIDINAL
(BI50p 7 u2) (srsap g ua) {s1s0p ¥ ud) ~
i BLp/8H/ 300 Qp-0T ©p/ 3/ UL OF-GT Byp /3450 0F-03 U
sa[EniL
1BL0 B © AT TR0 B[ B [e0dr | sreop us mip/ucd g-T S0JRPY
VNIOOIFOAON
1021072L0dDLIU]| ’
“UOPRIIFLD-DAFUT 1aud K g0l 105042 F a&ﬁwﬂﬁﬂﬂ%g DROUIADLIUT SOIROSNUDLFU]
Ynenaydpayu] TvdG
VOIldOL FPHAAINAIV S

( 7u02) soueiqoldTmnue sajuade op searnurpad £ seynpe sISof—T7 oapen)



1w
o
(]

APENDICK

a2 (BrBOp

a{5p50p

(oe oy §

oo/ T {01 000°T) 9-F) vIp/ay 9-F ud) B)p/3x ¥180p ¢-§ U3} ®Ip
00D GE- 000 0T W/ 000" 1-009 /0 00605 BIP/ O OT-C /1) 000°09-000°98 /11 000°08-D00°5% | /Z9/11 000°09-000°CF SOTIN
BlIOY ®IP/[] ST FBIOY §
/0 000700T-004°9 -Offhur GE-600'008 BP0 [1 000°00F BOYNPY
(8) D Toomag
(0w
‘BAY Z-T S180p ¥ ud)
BIp/ B/ B QO 1-09 BOTH
{Epos
HRIOY g-F SRIOY O-F BUI[AEXC)
Bp®d WA -3 (g7 ®pEd Wi 1-5u gog BOUPY
(%) surproexp
(o
(srsop § uz) (srsap ¥ ua) | -s1y 3-1 SISOP ¥ 19)
¥yp/ 3%/ 50 0g-93 IR/ 3 /3 0g-95 eip /8RB (g9 souty
(moIpes
FBIOY 9-F FHIOY BBIOQ G-F BUL[IDIBI)
EPED WEF T-w pog f-F BpBe BFw (og | ®pEe md 1 e BAr04F S01NpY
() surioJey
{1/ 8m g) [/ S (/2w g) {4180p 9-¥ uv) {s150p 9-F
wp/Sm 0z-9 093-00T Bp/ 3t 03-9 Bp/ B /S opT | we) B/ /3w 00T 90N
. EBIOY FEa0y
9-F BpE2 WI g-T 9+% Bpe> w3 g-T (E0Tpgs EOITRIIAW) SONNDY
(1) Tuene |
JOFUOFLLHDE U]
DIRAAD-DIPUT 780 £ 80f0) j080.15F .nau_auw%ﬂwawkf DyoUIRDLUT IDPROSRACD ]
“panapdpizu] gL AFI O
FOHJIOE FOIHAINTAVd




ADPENDICI

206

/5w 1-9°p)
EIPj 8L § 18008 g

(s150p 9-§

(e180p F-g ua)

»(BISOP 9-F ua)

1w /3w o1 Lo/ fw g Tw/3m p | eyp/Bw gisoge g> | w3) wp/By/Hw g Bp/ /AW g’y 8 /By /AW pg-01 S0UIN
B '
8 RadRA ¥-g wd
/3w g connpe -
opuendun 2450 3 1Bn3} BrEop W
-1°0 AP Sauoroniog B p/aY I 6'3-9'1 BOYNPY
g VRIXINIIOd
BIR/ 11
000" 005 T-000°008 SO
SBI] FZ-ZT BPED
11 000°009-000°008 s0}[npy
(8) 5 vgeo01g
{mrp =
53094 ¥) B 9eg-43T EARIHTN
BIp [F s80aA §-§
_ 1 0007 00F-0G0°003 O[NPy
() olyamrzouay
joaueadpiyug _
‘o ap-vaguyl 190 A 800 08028y hmwamm_wwﬂw%wkam DRGUBADLU] | iopmosmucospt]
‘inenagdoazuy _ 12097 7 | TFHO
VYOIJOF _ FOTHAINTYVL

n.uﬁ.ﬂ.n-v sourHjoIoIHITIUR m@uﬁ@wﬁ ap m.-wnvm.ﬁ—mwmm-ﬁn A SEIMMp®e SIR0(]—T 0IpPEW))



297

(s180p $-§ 19)
BIp/ B3/ 3w pL SOTIN

gatendr sisop
¥-7 Ud Bjp/3W poY 03Py

BU}[2[2B3I0[AL AU (T
(m1sop g

us) (Tmr/dwm t) (srsop g-g [S180P F U9)
Tutydue g wp A/ 3w gy | w) ep/S/ 9w gL vjp/ 5/ A0 03-0F gowt

v {Bupgo1a

.- -41191IXG] Sa[HNLEL

Bp/wd 3w 0o Bp/Aa1 00g-00F | St9Op U BIP/MIE 5T ‘-
R [gulao
8978n81 E1%0p - -e1}3}A03) SI|BIIL
g ua BIp/Ay/ 5w 23-08 —— | ssop ¥ ue'wpymE g —

a (Buo1on1al)

& Sa[EnST BIeOp
m $-% Ue.RIp/ms BHOPY

TALDIPEMRIIXQ "BULOIOELIRION) ‘BRIISIOBIRL—SV N ITOTDVHLAL

{[m/5u o) {s150p -3 w(B190D p-F UB)
T/ Fa g Tw/Fw gy | qu/duwgg up /B /3w p'1 ua)} mp/Ry/Ba o BIp/8Y/ 8 0 BIWN
wip/wd - n1p w8 -1 {vamormo}da1lgs ap OJ¥I[NB) S0IMPY

YHIDIROLdTELEST
qoRucradnLguy
ORI DD 191 A 2000 08045 F ADPRELIUILDLIUT DIOUPADIFUL ApposRUDIUT P
‘rosnapdDsug . 102ag0s3ur
o Tvyao
FiHJIOL VOINEINGI VS




(BpEop g-g us)

(spBop g-3 ma)

eIp/ S/ 5w 0g-01 BIP/FA/ S0 0%-0T WMWK
Bugmss Jod B394
¢ spwopde w1/ S0
001 e2uaiued anb
ugPnod Ip M 0T Hp/EY /S 9§ ®p/ 8/ 5m g3 B0I[hpY
FUALDVINOSI
(8180p g (SI80p § UB)
u) EJp/IR/Aw ¢ Bip/ B/ Fw gL BOWEN
a8l sIsop §
U2 ¥)p/SR/Hu §-¢ 893[pY
YNIOLNVYNA0HIIN
(o /Fax
3] 08) {spgop ¥ ua) {s160p 9-p 1)
] W/ B0 o5 BIp/3Y/3W ST-00T BIP/SR/SW QS T-00T BORIN
2 soynpY
&
= To8BXOBgINS AP SIULIIBAIQMICD “BUPPIPEINE—SVAIA YR 04108
{st=op
§-Z 0 BRORUOD)
€Ip /89 /3m oy sORIN
sarendy s1Eop
§-5 Ua wp,/wd g S0I[NPY
YNIDINQONVA
DauoIIdnI Y.
m._uu&t?iwﬁw o £ 207} 108018 1 ﬂuﬂwﬂ%ﬂuﬁ DSGUIGDIUT SDPRORUMBATLS
“nenydnaguy THHO
@ FHJOL FOTHAINTI VI
2]

(Ju02) soueormIue sajuafe ap seornerpad £ selnpe sio([—T7 odpen)



209

APENDICE

“(|p/0 0007000 0F-8) ¥0eN; BRAL SIEOD UBKSIWWIPE 85 ‘EWELI)ITY SWIp 1800PUI B[ 4 BIwgoomnau siBuguaw B] OO ‘SSDPEPIMINRIY BELIBID UY
"000001gB}Se eonpodd onb werul[raiuad B] WIN0D BAROID = (U}
"BO2000[P RIS 20npold anb eseUl[orwed B] 204 BpIOnsp = (§) q

‘BR[BIuaE EdUOLDDBUf

IF OUATIIEITI] [3 Bied (3D B2 OU [WI0 OQIIRNSEUIWPY W] CSJUEOYIUFIE opwal UP LeqMoBN® P8 OU ‘[BI0 WA 1od BEPEABIUIWIPE “SESOID SEIET

'SOURIOID[INTIUR S2jusde op ERIINQ)

RRuOIDOBaY ‘g oipena £ sodundic soord £ ounuwapy 8 £ soInjaurald sojgucsu BIwd SONERCIOTIUE B3jupBe Op SIS0 ‘g O4p¥nD UJLqIE] SFEPA o

w3/} 000001
BIP [E S303A BELIEA
wd o [,/
000°007 urlial
-uoa anb sorpawr uy

\

w{S150p
F-§ U8) [) 82U
“0[{I\d 3-T i909% §<
[ 8duOo[pu
- Bp-yioisope 3> B0QIN
TP T8 89094 £
/01 0000007 T

~000°00% BINpY

FHILVISIN

(-o'd sisop g wa)
® p/B wE gl 071N
so{undl s180p

_ ua ®p/as 91-2 BOJNPY
(8VaH © SV4UH) OOITOLTVSONTAY 0aIOY
Teduogrsadosyu]
BROLD-DIIU] 120 £ 0L 108043 _&Sanw%wwam.sﬁm DsOUANDIUT LPNIBRUD LU
“pansidoy 107330 ] TVHO
FOIdOL FHIAINITIVS




apqieod
5 [ ‘OplA 9P BuRusE 1 U] ud od[dWe ns asajjag

(810D £-3
us) BIp/E /3w QF

(8107 g-3
ud) wp/ Iy 02

(8is0p g-¢
ud) BIP/SY/SW OF

YXIQOIJOAON

(gsap ¢
us) vip/ ;AW ZT-F

{s150p ¥
us} efp/Bx /3w gy-§

w(8180D ¥
us) Bip/3y/3w 0¢

VNIHROAN

{smop g
us) w/p/ B/ Hw o1-g

w (350D F
ul) wIp/EN/sw o

YNIDINVEVD

(stsop 3
ud) BIp/SY/ B 91

(5150p g
ws) BID/BR/T0L 01

(steop ¥
s} BIP/IH/FW 0F-CF

TRIDIKNOHLIHA

(S150P §-5
) mpy/Ay/Am g-g'r

3(9130D g
ua) wp/Bs/ 3w 01§

YNILLSITOO

APENDICE

-gesoLBr{ad soudd sBdolp FeILj0
BADWOPS UBI[MEAL 1R SVIBTIIIN 3qAp O PEP? 83100
ap sogia wl 518 owodpuls,, [# Jlanpoxd apang

WEBOIPUL IUDUIBLEY

(soLIelp

/88w gg 201130

DERD 2P 520U T BISEY

sopanbad goanysw

-axd Bied £ pepas ap

BuBaY 1> {8180D §
w) BP/E/ B0 Qg

(o1mjrouped
BB MIORT 33 05

VNILADIKOHOTD

"UQIoEIRSLIjAl AP BBIp S0P
op sapndsep eperedsad uplonos w1 IFyDesdp sub Avp

(=Ip/B%/11 006
AL (97 > BAUEY
-08] eied) (8180 -7
ua) BIP/EA/N 000°T

eBID/BY/ 11 000'T

YNIDVELIOVH

FRUOLIDALIG O

vROUFADLNT

ADIROERULDLIUT

7010

soorIndo sour £ oupneag; v £ soampruzxd sojeuoou wird sousoonunue saUaSe op- SLS0(—g oIpEN)

300



301

APERDICE

ejuspaeiea} 12 eaed 13y 88 OU [0 UQIFBLETUPMPE B[ fajueoyiufls opeid U 0SQI0SQE 5% O "lBao B

B pIaUAS BRUULDDIIUL B
A aod sBpRAISIUIWpE ‘ewSoip SRySH =

. 20} BUCAU
$0[ U3 SEPERIIPUT UGY SIUIWRIEY  CHOISJATUISY
[® opiqap salnjgitadd sogiu ue ARIEZI[IN UMQAp ON

(sms0p g o)
BIp/ B3/ B 991-0¢

(8r50p -1 ua)
BIP/EY/ W 00108

(stsap g- ua}
P/ SR80 00109

SYJIINVYNOAINS

{arsop 3
us} BIp/3Y/Bur o

VAIDINODKVA

“up1aneaaad uoo
ASAD [N "EIUS] UOIIAIDKY CEISOP S3jaeny saormbax
anb freursejutonsed  ogqel  [op UQIBIDSCR  BIRIT

(swop g
ua) erp/Ry/dur 3-8

(sr8op §
ua) eIp/3y/5W Z1-g

(sp=op p
u3) BIp/ B /B0 00T

SVATIDIOVALHL

PN P GUIOD "SI Z20(]

[s120p g
us) e1p/ Ay 5w 0g-01

YNIDINOLJEHLEH

‘[EOdRIJUL
ela 10d ‘solaBip Swm gty-1 ‘srprBuroem ap BOSED UY

{srson ¥
uB) TIP/AR/ W -y

w(BIROP F
u3) mp/8Y/Sm (0T

4 VRIXNINIIOd

“s0EU
~02U BO] U3 BICURABIIuL Bla J0d W vuronzad ap
oopdwa 13 #93)jay ‘SapBpIUn ap opf(ioi lod W ap
baw go'T AuUdguUOd J RUIIIUsd ] ‘SapBpIUn D
g Jod BN 3p Dedl o'y suenuod BN BRI BT

{mm0p 7
o= Bip/Basn poo-08

(sts0p g
R} BID/SR/ 3 0008

(580D g
u2) 'Ip/A/0 00006

BOLULED

-oxd sut{tarosd B

80J¥UOVU 5O[ BIBA

PRUSIIIGOAL 38 ON)

D BUIdIUsg
SVNITIOINTL

SIUCLIDALZRQL

DROUDRDLIUT

SDIROSNADLIU]

1240




302

APENDICE

Cuadro 3—Reacciones téxicas de agentes antimicrebianoes

BACITRACINA
CLOROMICETINA

COLISTINA

ERITROMICINA

CANAMICINA
NEOMICINA

NOVORBIOCINA

PENICILINAS

POLIMIXINA

ESTREPTOMICINA

TETRACICLINAS

VANCOMICINA

SULFONAMIDAS

La administracién oral o topica es rela.
tivamente inocua; la intramuscular
puede producir signos de nefrotoxi-
cidad.

Anemin aplistica; “sindrome gris”;
mulliplicacién excesiva de organismos
resistentes; vOmitos, diarrea, estoma-
titis v glositis.

Puede resultar neurotdxica o nefrotdxiea.
Utilicese con precaucién en caso do
enfermedades renales.

Predispone a la multiplicacidon excesiva
de organismos resistentes, particular-
mente mondic; nduscas y voémitos.
Reacciones no eomunes de sensibilidad.

La administracién oral o tdpica es rela-
tivamente inocua; la intramuscular no
debe exceder de 10 diss. En caso de
empleo prolongado o de fuertes dosis,
el dafio que se produce en el 8° nervio
(gsordera) es irreversible, La nefro-
toxicidad es tranzitoria, salve que
exista una afceeidon renal previa.

Fichre, erupecién cutdnea, ictericia, eo-
sinofilia considerable, granulopenia,

Las reacciones alérgicas son raras en los
nifios, Urticaria, reacciones seroldgicas
parceidas a lag patoligicas, anafilaxis,
estomatitis micotica,

Nelrotdxica: albuminuria, cilindruria ¥
fuerte concentracién de nitrdgeno de
ureg en gangre.

Dafios al aparato vestibular, erupciones,
fiebre, depresién de la medula Gsea.,

Vémitos, diarrea, estomatitis y glositis.
Multiplicacion cxcesiva de organismos
resistentes (Monilia, Staph. aureus,
Pseudomonas, Proteus). Las dosis
fuertes pueden inhibir el crecimiento
dseo. Pueden causar pipmentacidn de
los dientes e hipoplasia, del esmalte.

Erupecidén cutinea, enrojecimiento, fiehre,
neutropenia, dolores abdominales, niu-
seas, flebitis, nefrotoxicidad y sordera.

Erupeidn cutdnea, fiebre, depresién de la
medula Gsea, oliguria ¥ hematuria. (La
ingestidn adecuada de liquidos y la
orma alcalina disminuyen las posibili-
dades de oliguria ¥ hematuria.)
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Cuadre 3—Reacciones téxicas de agentes
antimicrobianos (cont.)

NITROFURANTOINA

JSONTACIDA (INII)

ACIDO AMINOSALI-
CILICO (PAS)

NISTATINA

Malestar, nduseas, erupciones cuténeas,
trastornos del sistema nervioso central
(administrese Ca, complejo B}, $1 ze
utiliza durante mas de 14 dias, se debe
observar minucinsamente al paciente
para cualguier reaceion.

Tistrefiimiento, hiperreflexia. Puede agra-
var la epilepsia.

Irritacidn ghstrica y vomitos, anorexia.

Raramenle produce reacciones.
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