determinantes. Serd preciso documentar el desarrollo de
la capacidad de previsién y ripida respuesta frente a pro-
blemas agudos, la monitoria de los procesos determinantes
de problemas prioritarios de salud, y 1a medida en que se
evalGan las acciones en relacidén con su impacto sobre la
salud y el bienestar. Igualmente, se requiere acompaiar los
avances de la investigacion sobre la situacién de salud de
diferentes grupos dc poblacitn, la divulgacién de dicho
conocimiento, y la integracién de la practica de la investi-
gacién cpidemioldgica a la gestion cotidiana de los
sistemas de servicios en los niveles locales, regionales y
nacional. Por tltimo, se destaca la necesidad de vigilar si
los conocimientos epidemioldgicos producidos se incorpo-
ran en el proceso de definicién de prioridades y asignacion
de recursos y, en particular, si ello estd contribuyendo a la
transformacién deseada en los sistemas ‘de servicios de
salud. i

En resumen, serd preciso ajustar los mecanismos que
faciliten una mejor utilizacion de los conceptos, principios
y métodos de la epidemiologia para el anélisis sistemético

de la situaci6n de salud y sus tendencias; vigilar los proble-
mas de salud antiguos y detectar los nuevos, y evaluar el
impacto de las politicas, estrategias e intervenciones de
salud. El estimulo y apoyo a la investigacion epidemiologi-
cay la discusion y discminacion de sus resultados deberdn
ser complementados con el acceso adecuado a la informa-
cién cientifica gencrada tanto en el pais mismo como en el
exterior, y las estrategias para la formacién y capacitacién
en epidemiologia y disciplinas afines deberan dar especial
atencién a la capacitacién en y para los servicios de salud.

Todos estos esfuerzos, al inscribirse en los procesos en
curso para la revisién de la organizacién y funcionamiento
de los sistemas de servicios de salud en general y los SILOS
en particular, habrédn de contribuir no solo a fortalecer el
papel de la epidemiologia, sino a reconstruir una concep-
ci6n integral de la salud ptiblica, cuya practica se traduzca
en beneficio de los pueblos de la Regidn de las Américas.

(Fuente: Programa Andlisis de la Situacién de Salud
y sus Tendencias, OPS.)
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Dengue

La infestacion de Aedes aegypti estd difundida por la
Subregi6n, con la excepcién de Costa Rica donde esta
localizada. La infeccién viral por dengue es endémica y
periddicamente epidémica en toda la Subregitn, excepto
Costa Rica y Panama.

Después de un periodo largo de ausencia de la enferme-
dad, el virus del dengue fue introducido en Centroamérica
(CA) a fines de la década de 1970. Durante este periodo,
se registraron epidemias explosivas del dengue clésico
asociado con el serotipo 1 del virus en El Salvador, Guate-
mala y Honduras. Al comienzo de la década de 1980 el
dengue-4 fue introducido en Centroamérica y, poco des-
pués, se detectd el dengue-2. Actvalmente, los tres
serotipos de dengue circulan en CA. Durante la década de
1980, casi 70.000 casos de dengue se notificaron en El
Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. Sin embar-
go, esta cifra puede representar una subestimaci6n
considerable, debido a la falta de una adecuada vigilancia
epidemioltgica del dengue en la Subregién.,

Las enfermedades transmitidas por vectores
en Centroamérica, Belice y Panama

Una causa de gran preocupacién en aios recientes ha
sido la notificacién de casos de fiebre hemorrdgica de
dengue (FHD) en algunos pafses centroamericanos. Nica-
ragua informé siete casos de FHD en 1985, todos ellos
fatales; El Salvador notificé 153 casos durante 1987 y 1988.
Es importante recordar que las epidemias de FHD en el
Sudeste Asistico fueron precedidas por la aparicion de
casds esporddicos de FHD. Ademas, la aparicién reciente
de una importante epidemia de FHD en Venezuela subra-

va el gran potencial de difusion de FHD cn la Subregion.
Esta situacion llevd a El Salvador, Guatemala y Hondu-

ras a establecer un convenio tripartita para combatir el 4e.
aegypti en las dreas colindantes y controlar asf la propaga-
cién del dengue. Actualmente, estos tres paises estdn
preparando sus respectivos planes de accién para combatir
el vector, reforzar los sistemas de la vigilancia epidemiold-
gica, y mejorar el diagnéstico de laboratorio de la

enfermedad.



Leishmaniasis

La prevalencia total y 1a distribucidn geogréfica exacta
de todas las formas de la leishmaniasis (cutdnea, mucocu-
tdnea y visceral) en esta Subregién, asi como para el resto
de las Américas, es todavia desconocida. Ocurre principal-
mente en focos selviticos en todos los paises del 4rea, pero
en ¢l dltimo decenio, también ocurri en ambientes domi-
ciltarios y peridomiciliarios, en particular en Costa Rica.

Leishmaniasis cutdnea y mucocutdnea

Las formas cutdneas y mucocutaneas son los casos clini-
cos mis frecuentemente informados, especialmente en
Costa Rica, Nicaragua y Panami. Recientemente se ha
declarado en Honduras un mayor niimero de casos tanto
cutdneos como viscerales (Figura 1),

Leishmaniasis causada por L. mexicana, ocurre princi-
palmente en Belice, Guatemala y Panami. Un pequeiio
porcentaje de pacientes desarrollan leishmaniasis cutdnea
difusa en ausencia de inmunidad mediada por células. Las
lesiones se curan espontdneamente si estan ubicadas en el
tronco y las extremidades, pero las oilceras ubicadas en los
oidos permanecen activas por muchos afios, produciendo
mutilaciones graves y extensas (la iilcera de Chiclero). Tres
subespecies de Lutzomia olmeca participan en la transmi-
sibn y se ha hallado que Lu. flaviscutellata también
desempena un papel. Los reservorios estdn constituidos
por distintos roedores y marsupiales forestales.

Leishmaniasis causada por L. amazonensis se encuentra
principalmente en América del Sur, pero también se ha
aislado en Costa Rica y Panama. Su presencia también se
sospecha en Guatemala.

Leishmaniasis causada por L. braziliensis, ocurre en
Costa Rica, Guatemala, Honduras y Panama4. La infeccién
se asocia con actividades selviticas, y aunque la transmi-
sidn ocurre en todo ¢l afio, hay fluctuaciones estacionales.
Varios mamiferos selviticos se han identificado como re-
servorios, particularmente la zarigiieya y muchos roedores,
Elvector incluido en la transmision no ha sido identificado
todavia,

La identificacién relativamente reciente de L.b. brazi-
liensis en casos de leishmaniasis cutinea en los soldados
britdnicos adiestrados en el sur de Belice, es un resultado
epidemiolégico muy importante. Se desconocen atin tanto
el vector como el reservorio de L.b. braziliensis.

L. braziliensis panamensis se asocia principalmente con
actividades en la selva profunda, pero también estd ocu-
rriendo en dreas donde la selva ha desaparecido. Ocurre
en Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Panam4. La especie
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Figura 1, Casos anuales de leishmaniasis cutdnea
en pafses seleccionados de Centroamérica,
alrededor de 1986.
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flebotomina incluida en Iz transmision no se ha determina-
do todavia, y tampoco se ha identificado su reservorio; sin
embargo, ¢l perezoso de dos dedos y el perezoso de tres
dedos han sido incriminados en Costa Rica y Panama4.

Leishmaniasis visceral por L. chagasi con reservorio
canino asumido ocurre en El Salvador, Guatemala y Hon-
duras. En este tltimo pais el mismo pardsito esta
produciendo casos tanto cutdneos como viscerales. Las
lesiones cutdneas son atipicas, con lesiones nodulares, no
ulceradas, frecuentemente diagnosticadas mal como lepra
lepromatosa. Estas lesiones no son concurrentes con par-
ticipacién visceral y no son manifestaciones
post-terapéuticas de la leishmaniasis visceral. La leishma-
niasis visceral ocurre principalmente en los preescolares
{menos de dos afios de edad) y estd comGnmente asociada
con malnutricién grave. Las caracteristicas de varios focos
en Centroamérica estdn todavia por determinar,

Malaria

Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Panamd juntos tienen en total 19,7 millones de
habitantes ¢n Areas maldricas que representan 6,75 del
total del 4rea malarica en el Hemisferio.

Los 148.373 casos de malaria notificados en 1989 fueron
un 13,5% del ntimero total de casos notificados en las
Américas. Un total de 91% de los casos est4 concentrado,
en proporciones cada vez menores, en Guatemala, Hondu-
ras y Nicaragua). La especie predominante en laSubregion
es P vivax (97,6%). Latendencia general de laenfermedad
enla Subregibn disminuy6 entre 1985 y 1987, en 1988 acusd
un aumento de un 15,4% con respecto a 1987, encabezada



por ¢l aumento de Nicaragua (94,3%) y seguida por Hon-
duras (55,79%) y Costa Rica (15,0%). En 1989 la ocurrencia

“siguié en aumento con respecto a 1988, para la Subregién
fue de 19,9%, Honduras 54%, Nicaragua 39% y Belice un
21%.

Panam4 y Costa Rica son los dos paises con el nimero
miés bajo de casos registrados en los Gltimos cuatro afios.
El deterioro de la situacién empez6 para Costa Rica en
1983, y para Panamé en 1986, debido a brotes epidémicos
como resultado de casos importados en las 4reas ya libres
de la transmisi6én. En El Salvador hubo casi 96.000 casos
de malaria en 1980; sin embargo, desde entonces la cifra
ha descendido constantemente hasta 1989, cuando apenas
se registraron 9.605 casos.

Tomando como base la estratificacién del 4rca maldrica,
El Saivador emplea un enfoque integrado de control en la
regi6n costera del pafs, donde la transmisién m4s intensa
de la malaria es responsable de la gran mayoria de casos.
Estas actividades son apoyadas mediante la descentraliza-
ci6n del diagnéstico y el tratamiento oportuno de los casos
a través de los servicios de salud y una red de 2.500 cola-
boradores voluntarios. Las medidas dirigidas a la
reducci6n de los mosquitos en los lugares de reproducci6n
s¢ llevan a cabo mediante obras de ingenieria en los pan-
tanos, lagunas y canales en las dreas de mayor transmision
en un intento por asegurar el control permanente con
menos dependencia en la aplicacion de insecticidas, acti-
vidad que también se lleva a cabo, pero sélo en
determinadas localidades,

Belice

El programa continué realizando esfuerzos por mejorar
el sistema de informacién y vigilancia epidemiol6gica v el
conocimiento de los vectores. El nimero de infecciones
producidas en 1989 por . vivax fue de 2.617 y de 95 para P
falciparum.,

Costa Rica

A fines de 1988 se habia conseguido interrumpir la
transmisién en un 79% del 4rea mal4rica, en la cual viven
aproximadamente 680.000 personas. Gracias a los esfuer-
zos realizados para la vigilancia y el control de la
enfermedad endémica, solo se han registrado 699 casos de
malaria entre los 108.614 especimenes de sangre examina-
dos. Los casos se¢ distribuyen entre 217 de las 7.321
localidades del pafs. El programa tiene informacién epide-
mioléogica sobre 589 localidades enla fase de ataque y 2.890
en la de consolidacién.

El Salvador

El nimero de casos registrados continud descendiendo
de 44.473 en 1985 a 9.605 en 1989. La disminucién en el
nimero de casos de P, falciparum es aiin més marcada, de
4.373 en 1985 a solo 40 en 1989. Se sigue haciendo hincapié
en la reduccidn/eliminacion de los lugares de reproduc-
ci6n, sin descuidar otras medidas de control integradas,
entre ellas la distribucién masiva de los medicamentos
antimaliricos a una poblacién de 92.378 personas, la dis-
tribucién selectiva de tales medicamentos a 4,5 millones de
habitantes y la aplicacién de larvicidas en un 4irea de 530
Km cuadrados.

Guatemala

En 1989, se tomaron 331.675 especimmenes de sanpre
(10%) de un total de 3,4 millones de personas en peligro.
De los 42.453 casos registrados, 1.155 casos tenian infec-
ciones de P falciparum. Como medida de control de los
vectores la fumigacion de los hogares con deltametrin y el
fenitroti6én se emplea en las localidades con los problemas
miés graves de conformidad con la estratificacion epide-
mioldgica. Ademas, se llevan a cabo tratamientos focales y
se aplican larvicidas en forma de polvo utilizando pulveri-
zadores para obtener resultados dptimos,

Honduras

El niimero de casos aumentd de 19.095 en 1987 a 45.922
en 1989, El deterioro de la situacion epidemiologica estuvo
concentrado en el drea 2 de la Region 11T (El Progreso) y
en el drea 2 de la Regi6n 1V (Marcovia). En el resto del
pais la endemicidad signi6 siendo estable. El aumento de
la biisqueda de pacientes en la Region IIT produjo un
nimere de casos mayor que en €l afio anterior. De la
poblacidn total de 4,1 millones en 1z regi6n maldrica origi-
nal que ocupa un 4rea de 101.351 Km cuadrados, hay 2,5
millones en un 4rea de transmisi6n de 46.546 Km cuadra-

“dos en la que no se aplica ninguna medida de control

debido a falta de recursos y en la que las actividades
migratorias resultantes del riego, la urbanizacién, las prac-
ticas agricolas, los huracanes, las inundaciones y los
conflictos sociopoliticos aumentan los factores de riesgo.

Nicaragua

Durante 1989 1a situaci6n epidemioldgica experimentd
un deterioro, con 45982 casos registrados. El presente
comportamiento de la dinimica de la transmision depende
de factores de riesgo dificiles de controlar tales como la
formacidn de innumerables lugares de reproduccién natu-
ral y las migraciones de la poblacion de combatientes,
productores, comerciantes y repatriados entre otros.
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Panamg

La malaria se circunscribe a 241 de las 9.739 localidades
en el pais, en las que se detectaron 427 casos de malaria en
338473 especimenes de sangre examinados. Las é4reas
problemiticas incluyen a casi 10.000 habitantes en Jaqué-
Darien, Puerto Pifia, Puerto Obaldia, Alto Chucunaque,
Alto Bayano y Tucuti, donde prevalecen la migracién, el
nomadismo, la apatia y las viviendas precarias. El progra-
ma enfrenta serias dificultades ccondémicas que han

.impedido la adquisicién de insumos bisicos y la financia-

cién de operaciones de campo. Sin embargo, las tasas
malariométricas sc mantienen a niveles aceptables en el
pais.
Tripanosomiasis americana

La transmisién a través de vectores es muy prevalente
en la Subregi6n, con la excepci6n de Belice, donde sélo se
han declarado unos cuantos casos de infeccién humana,

Considerando la prevalencia de la serologia positiva en
los bancos de sangre yla falta de serologfa obligatoria para
descartar las unidades infectadas (excepto en Honduras),
se sospecha que la infeccién por T cruzi por transfusion es
también un problema. El cuadro 1 muesira la prevalencia
de Ia serologia positiva en los bancos de sangre de la
Subregidn,

Cuadro 1. Prevalencia de serologia positiva de tripanosomiasis
en donantes de sangre de paises centroamericanos.

Pais Afo! No. muestras” Porcentaje
Cosla Rica 1983-1985

Alajuela 1.306 0,8
Heredia 666 0,9
San José 602 1,6
Guatemala

Diferentes

ciudades 1987 1.260 50
Honduras

Diferentes

ciudades 1987 1.225 116

! S6lo se notificaron datos despuds de 1980,
Fecha en la que se recopilaron o notificaron los datos.

La situaci6n de los paises se detalla a continuacién:
El Salvador

Elvector estd presente en un 30-80% de las viviendas en
las dreas rurales y en las aglomeraciones urbanas pequehas
o0 medias que representan un 70-80% de los hogares en el

pais. La tasa de infeccién por 7T cruzi en los vectores es de
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un 25%. Se estima que un 20% de la poblaciéa rural ticne
serologfa positiva para T, cruzi.

Guatemala

La infeccion humana se halla frecuentemente en los
Departamentos de Chiquimula, Jalapa, El Progreso, Santa
Rosa y Zacapa. La tasa de infestaci6n de hogares por
triatomina fue de un31,0% para Triatoma dimidiata; latasa
de infeccion por T cruzi fue de un 34,1% en T. dimidiata y
de un 31,0% en Rhodnius prolixus. La prevaléncia de la
infeccién en algunas 4reas rurales es de hasta 16% de la
poblacién.

Honduras

El vector estd presente en los departamentos de Cholu-
teca, Comayagua, Copin, Francisco Moraz4n, Intibuca,
Lempira, Ocotepeque, Loancho, El Paraiso, La Paz, Santa
Birbara y Yoro. En 1983, Ia prevalencia mas alta de sero-
positividad se encontrd en los departamentos occidentales
y orientales y en la regién del sur. Segiin una estimacion,
cerca de dos tercios de la poblacién estd en peligro de
contraer la infeccidn transmitida por el vector. Se ha cons-
tatado que las tasas de infecci6n de la poblacion de seres
humanos en los vectores domiciliados oscilan alrededor
del 32,2% y més. Las tasas de infeccitn, seglin demuestra
la serologia, varian de 0,2 a 16,6%, dependiendo del area.
Nicaragua

Aunque no se dispone de datos recientes, se halls que
los habitantes de Chinandega, Esteli, Jinotega, Madrid,
Managua, Matagalpa y Rivas estaban infectados por 7.
cruzi. Las zonas de montaiia de las regiones noroeste y
central y partes de la costa del Pacifico son 4reas principa-
les de concentraciones de la triatomina domiciliada.

Panamd

Vectores de T. cruzi se encuentran en sicte provincias de
Panam4 incluyendo la Zona del Canal. THatoma dimidiata
s¢ ha detectado en 16,4% de las casas; con una tasa de
infecci6n por T cruzi de un 3,1% en el Distrito de Gualaca.
R. pallescens se ha encontrado en solo 3,2% dc las casas en
el Distrito de Chorrera; la tasa de infeccién por vectores
de T cruzi fue de 10,6%. La prevalencia general de la
infeccion fue de 2,7% en Panamd occidental y hasta de
22,3% en algunas dreas de Panamad central.

{Fuente: Programa Enfermedades Transmisibles, OFS.)



