
determinantes. Será preciso documentar el desarrollo de
la capacidad de previsión y rápida respuesta frente a pro-
blemas agudos, la monitoria de los procesos determinantes
de problemas prioritarios de salud, y la medida en que se
evalúan las acciones en relación con su impacto sobre la
salud y el bienestar. Igualmente, se requiere acompañar los
avances de la investigación sobre la situación de salud de
diferentes grupos de población, la divulgación de dicho
conocimiento, y la integración de la práctica de la investi-
gación epidemiológica a la gestión cotidiana de los
sistemas de servicios en los niveles locales, regionales y
nacional. Por último, se destaca la necesidad de vigilar si
los conocimientos epidemiológicos producidos se incorpo-
ran en el proceso de definición de prioridades y asignación
de recursos y, en particular, si ello está contribuyendo a la
transformación deseada en los sistemas -de servicios de
salud.

En resumen, será preciso ajustar los mecanismos que
faciliten una mejor utilización de los conceptos, principios
y métodos de la epidemiología para el análisis sistemático

de la situación de salud y sus tendencias; vigilar los proble-
mas de salud antiguos y detectar los nuevos, y evaluar el
impacto de las políticas, estrategias e intervenciones de
salud. El estímulo y apoyo a la investigación epidemiológi-
ca y la discusión y diseminación de sus resultados deberán
ser complementados con el acceso adecuado a la informa-
ción científica generada tanto en el país mismo como en el
exterior, y las estrategias para la formación y capacitación
en epidemiología y disciplinas afines deberán dar especial
atención a la capacitación en y para los servicios de salud.

Todos estos esfuerzos, al inscribirse en los procesos en
curso para la revisión de la organización y funcionamiento
de los sistemas de servicios de salud en general y los SILOS
en particular, habrán de contribuir no solo a fortalecer el
papel de la epidemiología, sino a reconstruir una concep-
ción integral de la salud pública, cuya práctica se traduzca
en beneficio de los pueblos de la Región de las Américas.

(Fuente: Programa Análisis de la Situación de Salud
y sus Tendencias, OPS.)

Las enfermedades transmitidas por vectores
en Centroamérica, Belice y Panamá

Dengue
La infestación de Aedes aegypti está difundida por la

Subregión, con la excepción de Costa Rica donde está
localizada. La infección viral por dengue es endémica y
periódicamente epidémica en toda la Subregión, excepto
Costa Rica y Panamá.

Después de un período 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 período,
se registraron epidemias explosivas del dengue clásico
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 detectó el dengue-2. Actualmente, 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 subestimación
considerable, debido a la falta de una adecuada vigilancia
epidemiológica del dengue en la Subregión.

Una causa de gran preocupación en años recientes ha

sido la notificación de casos de fiebre hemorrágica de

dengue (FHD) en algunos países centroamericanos. Nica-

ragua informó siete casos de FHD en 1985, todos ellos

fatales; El Salvador notificó 153 casos durante 1987 y 1988.

Es importante recordar que las epidemias de FHD en el

Sudeste Asiático fueron precedidas por la aparición de

casos esporádicos de FHD. Además, la aparición reciente

de una importante epidemia de FHD en Venezuela subra-

ya el gran potencial de difusión de FHD en la Subregión.
Esta situación llevó a El Salvador, Guatemala y Hondu-

ras a establecer un convenio tripartita para combatir elAe.

aegypti en las áreas colindantes y controlar así la propaga-

ción del dengue. Actualmente, estos tres países están

preparando sus respectivos planes de acción para combatir

el vector, reforzar los sistemas de la vigilancia epidemioló-

gica, y mejorar el diagnóstico de laboratorio de la

enfermedad.
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Leishmaniasis

La prevalencia total y la distribución geográfica exacta

de todas las formas de la leishmaniasis (cutánea, mucocu-
tánea y visceral) en esta Subregión, así como para el resto
de las Américas, es todavía desconocida. Ocurre principal-
mente en focos selváticos en todos los países del área, pero
en el último decenio, también ocurrió en ambientes domi-
ciliarios y peridomiciliarios, en particular en Costa Rica.

Leishmaniasis cutánea y mucocutánea

Las formas cutáneas y mucocutáneas son los casos clíni-

cos más frecuentemente informados, especialmente en
Costa Rica, Nicaragua y Panamá. Recientemente se ha
declarado en Honduras un mayor número de casos tanto
cutáneos como viscerales (Figura 1).

Leishmaniasis causada por L. mexicana, ocurre princi-
palmente en Belice, Guatemala y Panamá. Un pequeño
porcentaje de pacientes desarrollan leishmaniasis cutánea
difusa en ausencia de inmunidad mediada por células. Las
lesiones se curan espontáneamente si están ubicadas en el
tronco y las extremidades, pero las úlceras ubicadas en los
oídos permanecen activas por muchos años, produciendo
mutilaciones graves y extensas (la úlcera de Chiclero). Tres

subespecies de Lutzomia olmeca participan en la transmi-
sión y se ha hallado que Lu. flaviscutellata también
desempeña un papel. Los reservorios están 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 Panamá. Su presencia también se
sospecha en Guatemala.

Leishmaniasis causada por L. braziliensis, ocurre en
Costa Rica, Guatemala, Honduras y Panamá. La infección
se asocia con actividades selváticas, y aunque la transmi-
sión ocurre en todo el año, hay fluctuaciones estacionales.
Varios mamíferos selváticos se han identificado como re-

servorios, particularmente la zarigüeya y muchos roedores.
El vector incluido en la transmisión no ha sido identificado
todavía.

La identificación relativamente reciente de L.b. brazi-

liensis en casos de leishmaniasis cutánea en los soldados
británicos adiestrados en el sur de Belice, es un resultado
epidemiológico muy importante. Se desconocen aún tanto

el vector como el reservorio de L.b. braziliensis.

L. braziliensispanamensis se asocia principalmente con
actividades en la selva profunda, pero también está ocu-
rriendo en áreas donde la selva ha desaparecido. Ocurre
en Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Panamá. La especie

Figura 1. Casos anuales de leishmaniasis cutánea
en países seleccionados de Centroamérica,

alrededor de 1986.
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flebotomina incluida en la transmisión no se ha determina-

do todavía, y tampoco se ha identificado su reservorio; sin

embargo, el perezoso de dos dedos y el perezoso de tres
dedos han sido incriminados en Costa Rica y Panamá.

Leishmaniasis visceral por L. chagasi con reservorio

canino asumido ocurre en El Salvador, Guatemala y Hon-

duras. En este último país el mismo parásito está
produciendo casos tanto cutáneos como viscerales. Las
lesiones cutáneas son atípicas, con lesiones nodulares, no
ulceradas, frecuentemente diagnosticadas mal como lepra
lepromatosa. Estas lesiones no son concurrentes con par-

ticipación visceral y no son manifestaciones

post-terapéuticas de la leishmaniasis visceral. La leishma-

niasis visceral ocurre principalmente en los preescolares
(menos de dos años de edad) y está comúnmente asociada
con malnutrición grave. Las características de varios focos

en Centroamérica están todavía por determinar.

Malaria
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras,

Nicaragua y Panamá juntos tienen en total 19,7 millones de
habitantes en áreas maláricas que representan 6,7% del

total del área malárica en el Hemisferio.
Los 148.373 casos de malaria notificados en 1989 fueron

un 13,5% del número total de casos notificados en las
Américas. Un total de 91% de los casos está concentrado,

en proporciones cada vez menores, en Guatemala, Hondu-
ras y Nicaragua). La especie predominante en la Subregión

esE vivax (97,6%). La tendencia general de la enfermedad
en la Subregión disminuyó entre 1985 y 1987, en 1988 acusó
un aumento de un 15,4% con respecto a 1987, encabezada
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por el aumento de Nicaragua (94,3%) y seguida por Hon-
duras (55,7%) y Costa Rica (15,0%). En 1989 la ocurrencia
siguió en aumento con respecto a 1988, para la Subregión
fue de 19,9%, Honduras 54%, Nicaragua 39% y Belice un
21%.

Panamá y Costa Rica son los dos países con el número
más bajo de casos registrados en los últimos cuatro años.
El deterioro de la situación empezó para Costa Rica en
1983, y para Panamá en 1986, debido a brotes epidémicos

como resultado de casos importados en las áreas ya libres
de la transmisión. 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 estratificación del área malárica,

El Salvador emplea un enfoque integrado de control en la
región costera del país, donde la transmisión más intensa

de la malaria es responsable de la gran mayoría de casos.
Estas actividades son apoyadas mediante la descentraliza-

ción del diagnóstico 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
reducción de los mosquitos en los lugares de reproducción
se llevan a cabo mediante obras de ingeniería en los pan-
tanos, lagunas y canales en las áreas de mayor transmisión
en un intento por asegurar el control permanente con
menos dependencia en la aplicación de insecticidas, acti-
vidad que también se lleva a cabo, pero sólo en
determinadas localidades.

Belice

El programa continuó realizando esfuerzos por mejorar
el sistema de información y vigilancia epidemiológica y el

conocimiento de los vectores. El número de infecciones
producidas en 1989 por P vivax fue de 2.617 y de 95 para P

falciparum.

Costa Rica

A fines de 1988 se había conseguido interrumpir la
transmisión en un 79% del área malárica, 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 especímenes de sangre examina-
dos. Los casos se distribuyen entre 217 de las 7.321
localidades del país. El programa tiene información epide-
miológica sobre 589 localidades en la fase de ataque y 2.890
en la de consolidación.

El Salvador

El número de casos registrados continuó descendiendo
de 44.473 en 1985 a 9.605 en 1989. La disminución en el
número de casos de PR falciparum es aún más marcada, de
4.373 en 1985 a solo 40 en 1989. Se sigue haciendo hincapié
en la reducción/eliminación de los lugares de reproduc-
ción, sin descuidar otras medidas de control integradas,
entre ellas la distribución masiva de los medicamentos
antimaláricos a una población de 92.378 personas, la dis-
tribución selectiva de tales medicamentos a 4,5 millones de
habitantes y la aplicación de larvicidas en un área de 530
Km cuadrados.

Guatemala

En 1989, se tomaron 331.675 especímenes de sangre
(10%) de un total de 3,4 millones de personas en peligro.
De los 42.453 casos registrados, 1.155 casos tenían infec-
ciones de P? falciparum. Como medida de control de los
vectores la fumigación de los hogares con deltametrín y el
fenitrotión se emplea en las localidades con los problemas
más graves de conformidad con la estratificación epide-
miológica. Además, se llevan a cabo tratamientos focales y
se aplican larvicidas en forma de polvo utilizando pulveri-
zadores para obtener resultados óptimos.

Honduras

El número de casos aumentó de 19.095 en 1987 a 45.922
en 1989. El deterioro de la situación epidemiológica estuvo
concentrado en el área 2 de la Región III (El Progreso) y
en el área 2 de la Región IV (Marcovia). En el resto del
país la endemicidad siguió siendo estable. El aumento de
la búsqueda de pacientes en la Región III produjo un
número de casos mayor que en el año anterior. De la
población total de 4,1 millones en la región malárica origi-
nal que ocupa un área de 101.351 Km cuadrados, hay 2,5
millones en un área de transmisión 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 urbanización, las prác-
ticas agrícolas, los huracanes, las inundaciones y los
conflictos sociopolíticos aumentan los factores de riesgo.

Nicaragua
Durante 1989 la situación epidemiológica experimentó

un deterioro, con 45.982 casos registrados. El presente
comportamiento de la dinámica de la transmisión depende
de factores de riesgo difíciles de controlar tales como la
formación de innumerables lugares de reproducción natu-
ral y las migraciones de la población de combatientes,
productores, comerciantes y repatriados entre otros.
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Panamá

La malaria se circunscribe a 241 de las 9.739 localidades
en el país, en las que se detectaron 427 casos de malaria en
338.473 especímenes de sangre examinados. Las áreas
problemáticas incluyen a casi 10.000 habitantes en Jaqué-
Darien, Puerto Piña, Puerto Obaldía, Alto Chucunaque,
Alto Bayano y Tucutí, donde prevalecen la migración, el
nomadismo, la apatía y las viviendas precarias. El progra-
ma enfrenta serias dificultades económicas que han
impedido la adquisición de insumos básicos y la financia-
ción de operaciones de campo. Sin embargo, las tasas
malariométricas se mantienen a niveles aceptables en el
país.

Tripanosomiasis americana
La transmisión a través de vectores es muy prevalente

en la Subregión, con la excepción de Belice, donde sólo se
han declarado unos cuantos casos de infección humana.

Considerando la prevalencia de la serología positiva en
los bancos de sangre y la falta de serología obligatoria para
descartar las unidades infectadas (excepto en Honduras),
se sospecha que la infección por T cruzi por transfusión es
también un problema. El cuadro 1 muestra la prevalencia
de la serología positiva en los bancos de sangre de la
Subregión.

Cuadro 1. Prevalencia de serología positiva de tripanosomiasis
en donantes de sangre de países centroamericanos.

País Añol No. muestras2 Porcentaie
Costa Rica 1983-1985
Alajuela 1.306 0,8
Heredia 666 0,9
San José 602 1,6
Guatemala
Diferentes
ciudades 1987 1.260 5,0
Honduras
Diferentes
ciudades 1987 1.225 11,6

S61ólo se notificaron datos después de 1980.
2 Fecha en la que se recopilaron o notificaron los datos.

La situación de los países se detalla a continuación:

El Salvador

El vector está presente en un 30-80% de las viviendas en

las áreas rurales y en las aglomeraciones urbanas pequeñas

o medias que representan un 70-80% de los hogares en el

país. La tasa de infección por T. cruzi en los vectores es de

un 25%. Se estima que un 20% de la población rural tiene
serología positiva para T. cruzi.

Guatemala

La infección humana se halla frecuentemente en los
Departamentos de Chiquimula, Jalapa, El Progreso, Santa
Rosa y Zacapa. La tasa de infestación de hogares por
triatomina fue de un 31,0% para Triatoma dimidiata; la tasa
de infección por T. cruzi fue de un 34,1% en T. dimidiata y
de un 31,0% en Rhodnius prolixus. La prevalencia de la
infección en algunas áreas rurales es de hasta 16% de la

población.

Honduras

El vector está presente en los departamentos de Cholu-
teca, Comayagua, Copán, Francisco Morazán, Intibuca,
Lempira, Ocotepeque, Loancho, El Paraíso, La Paz, Santa
Bárbara y Yoro. En 1983, la prevalencia más alta de sero-
positividad se encontró en los departamentos occidentales
y orientales y en la región del sur. Según una estimación,
cerca de dos tercios de la población está en peligro de
contraer la infección transmitida por el vector. Se ha cons-
tatado que las tasas de infección de la población de seres
humanos en los vectores domiciliados oscilan alrededor
del 32,2% y más. Las tasas de infección, según demuestra
la serología, varían de 0,2 a 16,6%, dependiendo del área.

Nicaragua
Aunque no se dispone de datos recientes, se halló que

los habitantes de Chinandega, Estelí, Jinotega, Madrid,
Managua, Matagalpa y Rivas estaban infectados por T.
cruzi. Las zonas de montaña de las regiones noroeste y
central y partes de la costa del Pacífico son áreas principa-
les de concentraciones de la triatomina domiciliada.

Panamá

Vectores de T. cruzi se encuentran en siete provincias de
Panamá incluyendo la Zona del Canal. Triatoma dimidiata

se ha detectado en 16,4% de las casas; con una tasa de
infección por T cruzi de un 3,1% en el Distrito de Gualaca.
R.pallescens se ha encontrado en solo 3,2% de las casas en
el Distrito de Chorrera; la tasa de infección por vectores
de T. cruzi fue de 10,6%. La prevalencia general de la
infección fue de 2,7% en Panamá occidental y hasta de
22,3% en algunas áreas de Panamá central.

(Fuente: Programa Enfermedades Transmisibles, OPS.)

12


