nerse informado del problema de la posible resistencia a la
monaoterapia empleada y, en lo posible, adoptar regime-
nes de tratamiento combinado.

En 1981, la OMS organizd un grupo de trabajo que es-
tudié el problema de la resistencia, recomendd el trata-
miento combinado para los casos multibacilares y pauct-
bacilares y definié las Areas de investigacién clinica y ope-
rativa sobre quimioterapia. Entre las recomendaciones
del grupo se destacaron las siguientes:

® Los objetivos del programa de trataimniento son interrumpir
la cadena de transmisidn y curar al paciente.

* El trutamiento combinado evita la resistencia bacteriana se-
cundaria, y por lo tanto, la transmisién de cepas resistentes pri-
marias.

* Tudos los pacientes multibacilares (tratados o no) deben re-

cibir tratamientos combinados. Por lo tanto, no es imprescindi-
ble determinar la resistencia bacteriana en cada paciente.

® Las drogas fundamentales son rifampicina, dapsona, clofa-
cimina y etionamida o prolionamida.

¢ La administracién intermitente mensual de rifampicina (y
prabablemente de clofacimina) es efectiva y permite el trata-
miente supervisaco.

¢ En lalepra paucibacilar la aparicion de cepas resistentes es
paco probable. La asociacién con rifampicina soluciona el pro-
blema de posiblc resistencia primaria y permite abreviar la dura-
cidn del tratarniento, reduciendo la carga de trabajo de los servi-
cios y disminuyendo el abandono por parte de los pacientes.

(Fuente: Programa de Control de la Lepra, Divisién
de Prevencidén y Contrel de Enfermedades, OPS.}

Vigilancia y control del dedes aegypt: en Bolivia

En febrero de 1980, después de 32 anos de ausencia, se
descubrié la presencia de 4. aggypti en Bolivia: en €] aera-
puerto de la cindad de Santa Cruz, en el kilémetro 15 de
la carretera que une a Santa Cruz con Cochabamba, y en
las localidades de Cotoca, Warnes y Montero, préximas a
Santa Cruz.

Se han tomado las siguientes medidas de control:

* Vacunactdn antiamarilica. Entre junio de 1980 y julio de
1981 se alcanzd una cobertura del 62,5% de la poblacion
del Departamento de Santa Cruz.

® Saneamienty bdsico. Las autoridades de salud, junto
con instituciones ¢ivicas y de desarrollo, se encargaron de
la recoleccidn y eliminacién de desechos sélidos.

® Tratamientn de localidades pasitivas. Se aplicd tratamien-
to focal con abate (1 ppm), perifocal con malatién (pH al
50%), intradomiciliaric con mochila tipo FONTAN y
también malatidén (al 96%) desde las calles mediante
equipc ULV,

® Educacidn para la salud. Se utilizaron todos los medios
posibles para lograr la participacion de la poblacién de Ias
Areas reinfestadas en las actividades de educacidén para la
salud.

Entre encro y mayo de 1981 se realizaron encuestas en-
tomoléyicas y se encontraron los siguientes {ndices de in-
festacion: 5,4% en Santa Cruz, 0,0% en Montera, 1,2%
en Catoca, 0,0% en el kilémetro 15 y 0,0% en Warnes.

Medtiante un sistema de vigilancia entomolégica a car-
go de equipos regionales de trabajo se ha confirmado la
negatividad para 4. aggpptr en todas las otras zonas del
pais, Continda Ja inspeccidn de los aeropuertos y sus zo-
nas adyacentes v el rociamiento de las aeronaves y irenes
internacionales.

(Fuente: Boletin Epidemioldgics, Na. 73, 1981,
Ministerio de Previsién Social y
Salud Puiblica, Bolivia.)

Comentario editorial:

Del 1 al 5 de junio de 1982 se llevara a cabo en México
una reunidn técnica sobre A. aggypts, dengue y fiehre ama-
rilla urbana, en cumplimiento de la Resolucidon XXT de fa
XX VIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS. Se ha
invitado a expertos de diversos palfses a presentar docu-
mentos de trabajo que encaucen las discusiones hacia la
formulacidn de acciones regionales dirigidas a combatir el
problema del A. aggypir.

Un grupo informal se reunié en Washington, D.C., en
enero, para desarrollar el programa de la reunidn, que
abarcara cinco aspectos: el vector, el huésped humano, el
virus, la enfermedad, y programas integrados para el
control del A. aegypti.



