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El presente  trabajo  contiene  una revis ih   de las  actividades 
que  en lo tocante  a  difteria se han  realizado  en  el  Servicio  de  Epi- 
demiología  de  la Unidad Sanitaria  de  Caracas  durante el .quin- 
quenio  comprendido  entre 10s años 1941 a 1945. El  objeto de 
,esta  revisión  consiste  en  apreciar  la  labor  cumplida,  corregir  las 
deficiencias  que  pudieran  encontrarse  y  buscar  directrices  que 
guíen  las  futuras  actividades. 

La  base  de  este  trabajo  la  constituyen  las  encuestas epide- 
miológicas levantadas  pcr los médicos que  durante  el período 
indicado  desempeñarcn  las  funciones  correspondientes  a  epide- 
miología en  el  citado  Servicio;  y la utilidad  que el presente  tra- 
bajo  pueda  tener  se  debe,  en  su  mayor  parte,  a  que ellos com- 
prendieron a cabalidad  el  doble  objetivo  que  tienen los datos 
que se asientan  en  las  fichas epidemiológicas,  siendo este  doble 
objetivo: 10, recoger  la  información  necesaria  para  resolver un 
problema epidemiológico  inmediato,  y 20, servir  de  base  a fu- 
turos  trabajos  que  fomenten  el  progreso  de  la Epidemiología. 

Para  una  mayor  comprensión  conviene  comenzar  por  una 
descripción  general  de  las  actividades  que,  en  cuanto  a  difteria 
se refiere,  se  realizan  en  el Servicio: 

. El servicio de Epidkrniología de la  Unidad  Sanitaria  de Ca- 
racas,  dependiente  directamente  del Médico-Jefe de  dicha Uni- 
dad,  y,  por  su  intermedio,  de  la División de Epidemiologia y 

. 3  



Estadistica  Vital y de  la Direccibn de  Salulxidsd  Pública, Cuenta 
con los servicios de dos médicos, tres  enfermeras,  tres  enferme- 
ras  auxiliares  y  un  persmal  secretaria1 adecuado.  Tiene bajo 
su control  a  una  población  de 400.000 habitantes, lo que  repre- 
senta  aproximadamente  el 10% de  la población del  país y el 
41% de  la población  incluida en  el  Area  de Notificación  Orga- 
nizada. 

Las  denuncias por difteria  llegan  generalmente  por vía te- 
lefónica,  teniendo como origen un médico o una  persona  cual- 
quiera.  Entonces  es  elaborada  una  ficha  administrativa,  donde 
se asientan  el  nombre  del  enfermo, la  edad,  el  sexo,  la  direc- 
ción lo más  detalladamente posible, el  nombre  del médico  de- 
nunciante y la  palabra  “particular”  si la d\enuncia  proviene de 
una persona cualquiera,  las indicaciones que  haya  prescrito el  
médico tratante en cuanto a administración  de  antitoxina o cual- 
quier  otra indicación. En  estas condiciones, la  ficha  administra- 
tiva pasa al  escritorio  del epidemiólogo. 

Con la  celeridad  que  el caso requiera,  es  entonces  visitado 
por  una  enfermera: sola, si  la  denuncia  proviene de  un médico; 
en compañía del epidemiólogo,  en el caso de  que  provenga  de 
un  particular.  Durante  esta  primera  visita  se  le  toman  al en- 
fermo  especímenes para  siembras  en  medio  de  Loffler. Si el mé- 
dico tratante  ha indicado  la  administracibn  de  antitoxina, o si 
el epidemiólogo lo considera  necesario, se administra  ésta de  
inmediato,  previa  desensibilización  si  el caso así lo requiere.  De 
una vez se dan lcs consejos pertinentes  para  prevenir  la dise- 
minación de  la  enfermedad. Los detalles  principales  de  esta  pri- 
mera  visita  son  anotados  en la ficha  administrativa. 

Una  vez de  regreso  al Servicio, la  ficha  administrativa es 
colocada  en el  lugar  que le correspon.de, en  espera  del  resul- 
tado  del  examen  de  laboratorio, el cual es  recjbido  al  día si- 
guiente. En posesión  ya de  este  resultado, y con los síntomas 
clínicos, se  está  autorizado  para  establecer  el  diagnóstico  defi- 
nitivo.  Algunas  veces es necesario un segundo examen  de  la- 
boratorio  para  llegar a esta conclusión. 

Si 21 caso es  positivo, se hace  entonces  una  nueva  visita, que 
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generalmente es la  segunda, y a  la cual  van  siempre  juntos  el 
epidemiólogo y la  enfermera.  En  esta  visita se administra  anti- 
toxina  'diftérica  si  antes  no lo había sido  hecho, o se  pone  una 
segunda dosis si así  es  necesario. La  antitoxina  diftérica  es su- 
ministrada con carácter  devolutivo  para las personas  pudientes. 
Luego  se  levanta  la  encuesta  epidemiológxa,  que, como en  toda 
encuesta  de  esta  naturaleza,  sus  objetivos  inmediatos son:  bus- 
car  el foco de  infección y la vía de diseminación para elimi- 
narlos;  buscar qué otros  enfermos  sean  derivados  del foco pri- 
mitivo o 'del  presente caso; prevenir  la  diseminación de  la  en- 
fermedad a partir  de  nuestro caso  presente. 

Los principales  puntos a satisfacer  en  la  encuesta son: a) le- 
vantar el censo de los habitantes  de la casa; b)  tomar un exu- 
dado  faringe0  a todos los contactos presentes; c) investigación 
de  otros casos clínicos o subclínicos en  la cúsa; d) protección de 
los menores  de 7 años con 1.000 unidades  de  antitoxina  difté- 
rica; e) prueba  de  Shick  a los comprendidos entre 7 y 12 años; 
f )  investigación  en cuanto a casos  clínicos entre asociados fuera 
de la  casa;  g)  investigación  del  medio que  rodea al  enfermo; 
h) historia clínica del  paciente; y todos los demás  detalles  que 
constan  en la  ficha  epidemiológica que se exhibe  en  el  apéndice 
de este  trabajo.  En  esta  visita  se  dan  las indicaciones para  la 
observación  del  aislamiento y desinfección concurrente; aisla- 
miento  que  se  realiza casi siempre a domicilio. 

Una tercera,  cuarta, o más  visitas  diarias  dependerán  de  las 
necesidades  del  caso,  practicándolas  hasta  que  éste  sea consi- 
derado corno clínicamente  curado. 

Lo que consideramos como curación  clínica no es lo  que  pato- 
lógicamente  hablando  debiera  comiderarse como tal, o sea,  cuan- 
do han 'desaparecido  todos los síntomas chicos.  Nosotros con- 
sideramcs  al  enfermo como clínicamente  curado  cuando  su  mal 
está dominado,  cuando no necesita  la  administración  de  una 
nueva dosis de  antitoxina.  Seguimos  este  criterio con un  fin 
práctico, pues  creemos que  es  una  pérdida  de  tiempo  seguir vi- 
sitando  a  un  enfermo  para  saber  en  qué  momento  desapare- 
cieron  las  adenopatías,  si  es  que  tomamos  a  este  sintoma corno 
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ejemplo de cualquier otro de  naturaleza  banal;  nuestra  curación 
clir ica es,  pues,  convencional. 

Uca vez que  a  nuestro  enfermo se le  ha dado de  alta clíni- 
camente y que,  por  consiguiente,  se  han  suprimido  las  visitas 
diarias,  se  da conlienzo a  la  serie  de  visitas  de  control  sanitario, 
las  cuales  se  hacen con un  intervalo  aproximado  de 6 ú S días, 
y cuyo  objeto  es  vigilar  el  cumplimiento  de  las  medidas  indi- 
cacias y  icmar  especímenes  del caso para  exámenes  de  labora- 
torio,  repitiendo  estos  exámenes  hasta  que  dos de ellos, conse- 
cutivamente,  den  resultados  negativos.  Una vez lcgrado  esto, 
se cor!sidera el caso como de  alta  sanitaria,  pudiendo  reanudar 
las  actividades  de  las  cuales  pudiera  haber  sido  suspendido,  ta- 
les como asistencia  a  la  escuela,  rnanipulacion  de  alimento,  aten- 
der niños. 

’ Durante  estas  visitas, o haciendo  algunzs  especialmente  para 
ello, se  complementa  el  trabajo a realizar  referente  a los con- 
tactos. Si apareció  un caso simultáneo o secundario,  se trata 
ccmo un  nuevo caso. Si  apareció  un  portador,  se  somete  a con- 
trol  sanitario,  el  cual  incluye  la suspensión de actividades que 
por  su  naturaleza sea  necesario  tomar  esta  medida;  suspensión 
que  se  mantiene  hasta  que dos exámenes  de  laboratorio conse- 
cutivos  den  resultadcs  negativos. Los niños  a  los  cuales  se  les 
había  administrado  una dosis preventiva  de  antitoxina, y los 
que  hubieran  dado  un  resultado positivo a la  prueba  de  Shick, 
son  inmunizados  a  su  debido  tiempo, 

Conviene  hacer  nctar  que  este  trabajo  de control sanitario 
se  irradia  hacia  donde lo indique  la  investigación  egidemiológica. 

En los cuadros I y 11 se  presenta  la  morbilidad y la  morta- 
lidad  por  difteria  ocurridas  en la ciudad  de  Caracas  durante 
el  quinquenio  comprendido  entre los añ22 1941 y 1945; presen- 
tándose  en  dichos  cuadros los datcs  separadamente  para  cada  año 
y los datos  correspondientes a l  promedio  del  quinquenio.  En el 
cuadro 1 se presentan  las  cifras  registradas por el  Servicio de 
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(CUADEO H 

Bobblacih; nemero de  casos y muertes por Difteria, c ~ n  sus respectivos 
coeficientes por 1QQ.IDOQ habitantes;  coeficiente de Betalidad; cBlcu1los a 
base de  las  cifras registradas. Area del  Servicio  de  Epidemiologia  de la 

Unidad Sanitaria de Caracas; quinquenio 1941-1945. 

AROS Poblacidn 

""" 

1941 

1942 

340 035 

378.631  1943 

359  833 
""_ 

""" _"" 

397.982 

1945  417.280 
""_ 

Promedio 1 378 631 

Número 

1 

222 

272 

2 50 

279 

"" 

2 80 

260.6 

.. 

.. 

" 

Z'oeficientc 
Por 

100.000 h 

65 2 

75 .7  

66 O 

7 0 . 1  

6 7 . 1  

6 8 . 5  

"" 

""_ 

"_" 

MUERTES 
Coeficiente 

'Coeficiente de letsli- 
Número 

100 O00 h. 
dad por 

"_ ._ "" ." " " 

21 

7 . 8  5 . 2  22 

6 . 8  4 . 7  19 

5 2  3 . 4  13 

5 . 8  4 . 4  16 

9 4   6 1  

1 8 . 2  5 .  O 6 . 9  

_"" ""_ 

I_" 

"" "" 

"" "" _"" 

Epidemiología, y en  el  cuadro 11 las  cifras  de  morbilidad y le- 
talidad  estimadas  según  el  procedimienta  usual,  que  consiste 
en:  a)  usar ccmo  cifra  de  muerte no la  global  registrada,  sino 
aquella  que  comprende sólo las  muertes  que  previamente ha- 
bian sido  denunciadas como casos; b)  usar como cifras  de casos 
solamente  aquellos  de los que  fueron notificados como tales y 
luego  comprobados ser positivos;  c)  sacar con estos  datos un 
coeficiente  de  letalidad real;  d) con este coeficiente de leta- 
lidad  estimar  la  morbilidad  real,  aplicando dicho  coeficiente 
a  las  cifras  actuales  de  muertes. 

De  la  observación  del  cuadro 1 se  ve que  el promedio del 
quinquenio  presenta  una  morbilidad  de 68,8 por 100.000 habi- 
tantes;  un coeficiente de  mortalidad  de 5,O por 100.000 habitan- 
tes y un coeficiente de  letalidad  de 6,9. 

Al comparar los coeficientes de  morbilidad y letalidad  del 



AlqOS 

""_ 
1941 

1942 
- ~ - "  

1943 

1944 

1945 
~ 

Promedio 

Población 

340 035 

359.333 
_"" 

378.631 

397.982 

417.280 

378.631 
"" 

~ 

CASOS 1 MUERTES 

Coeficiente 
Nfimero por Númerc 

100.000 h. 
" "" " 

259 76.1 21 

290 80.7 16 

250 6 6 . 0  13 

299 75.1  19 

293 70.2 22 

278.2  73.4  18.2 

"" ""_"" 

""""_ "" 

____ "" " 

"_ 

"" 

Zoeficiente 

100,000 h 
por 

6.1 

4.4 

3 . 4  
_"" 

4 . 7  

5.2 

5 0  

3oeficien t e  
de letali- 

dad 

8.3 

5 .5  

5 . 2  

6 .3  
_"" 

7 . 5  

6 4  

cuadro 1 con los presentados  en  el  cuadro 11 se  nota  que  las 
variaciones  que  hay  de un  cuadre  a otro son  de poco valor, con 
excepción del coeficiente  de  morbilidad  correspondiente al  año 
1941; así  se  tiene  que los  coeficientes de  morbilidad  para 1941 
son: con las  cifras  registradas, 65,2; con  las  estimadas,  76,l.  Para 
1942: con  las cifras  registradas, 75,7;  con las  estimadas, 80,7. Pa- 
ra 1943: con las  cifras  registrada, 66,O; con las  estimadas, 66,O. 
Para 1944: con las  cifras  registradas,  70,l; con las  estimadas, 
75,l. Y para 1945: con las  cifras  registradas,  67,l; con las  esti- 
madas, 70,2. Si se  comparan los coeficientes de  letalidad,  tam- 
poco  se  nota  mayor  variabilidad,  pues  para 1941 se  tienen los 
coeficientes de 9,4 contra 8,l;  para 1942, los coeficientes de 5,s 
contra 5,5; para 1943, el coeficiente de 5,2 sin  variación  de un 
cálculo a otro;  para 1944, el coeficiente de 6,s contra 6,3; y para 
1945, el coeficiente de 7,8 contra. 73 .  

El poco valor  de  estas  variaciones  permite  pensar  que  la 
morbilidad  registrada  durante  el período de  tiempo  indicado 
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correspondió  a  casi la  totalidad  de los casos  ocurridos, y que, 
por lo tanto, los cálculos  hechos  a  base de  estas  cifras regis- 
tradas son  una representativa  expresión  de los  hechos  sucedidos. 

Los coeficientes aquí  presentados  demuestran  que  la  difteria 
en  Caracas  es un problema  de  importancia. 

El coeficiente de  letalidad  tiene  variaciones  en  el  curso  del 
quinquenio,  encontrándose  las  cifras  extremas  de 5,2 para 1943 
y 9,4 para 1941, variaciones  ésta  quizás  'dsbidas  a  la  pequeñez 
de  las  cifras. 

El coeficiente de  mortalidad  por 100.000 habitantes  para  el 
quinquenio  fué  de 5,0, como ya  fué  anotado;  para  tener  una 
base  comparativa  que  permita  apreciar su valor,  a  continuación 
se  transcriben  algunos  datos tomados del  Boletín  de la  Oficina 
Sanitaria  Pan-Americana:  para 1941, en 40 ciudades  de los Es- 
tados  dnidos no se  observaron  muertes  por  difteria.  En  el mis- 
mo año,  algunas  de  las  principales  ciudades  de 10s Estados Uni- 
dos presentaron los coeficientes  d,e mortalidad  djftérica  por 
100.000 habitantes  que  a  continuación  se copian: New York, 0,l; 
Chicago, 1,O; Filadelfia, 0,Z; Detroit, 0,4; Los Angeles, 0,,8; Bal- 
timcre, 0,6; Washington, 0,3. 

La ciudad  de L i  Habana  presentó  una  mortalidad  por  dif- 
teria  de 1,9 por 100.000 habitantes  para 1936. En  Porto Alegre, 
Brasil,  esta  mortalidad  fué  de 7,O durante  el mismo  año.  En  la 
República  del  Uruguay  la  mortalidad  observada  fué  de 10,O por 
,100.000 habitantes  durante los últimos  años  anteriores a 1942. 

Estos  coeficientes permiten  solamente  hacer  una  compara- 
ciónz.bruta del  problema,  pues  para  que  ésta  fuera  más  precisa 
habría  que  hacerla  a  base  de coeficientes  corregidos. 

Estudio  de los casos en relaei6n  al  sexo,  edad y ocupación 

En  el  cuadro 111 se  presenta  la  morbilidad por difteria co- 
rrespondiente  al  quinquenio 1941 a 1945, presentándose las ci- 
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fras de esta  morbilidad  repartidas  por  grupos  de  edad y sexo; 
incluyendo  en  (el  citado  cuadro los respectivos  coeficientes y por- 
centajes. Los siguientes  puntos  son  resaltantes  en  el  cuadro 111: 

a) La m a y x  fuerza  de  ataque se  observa  en los grupos  de 

e<ad  de 0 a 4 años, el  cual  presenta  un coeficiente de %o;% por 
100.000; y e! grupo  de  edad  de 5 a 9 años, con un coeficien-te de 
247,O por 100.000; cifrzs  éstas  muy superioxs a  las  presentadas 
por los grupos  correspondientes  a  las  edades  más  avanzadas, 
pues  el  mayor  de estos  coeficientes es el correspondiente al  
grupo 10-14, el  cual es de 74,8 por 100.000. Este  predominio se 
mantiene  constante  durante cada uno d.e los años del  quinque- 
nio (ver  cuadro N ) .  

b)  La  fuerza  de  ataque  sobre  estos dos grupos  de  edad  de 
O a 4 añ:s y de  5  a 9 años  es  aproximadamente  igual  para aln- 
bos  sexos,  presentando los coeficientes de 260,7 y 256,3 en los 
varones; y los cceficientes de 240,1 y 237,9 en  las  hembras, res- 
pectivamente.  El  pequeño  predominio  por los varones  observado 
en las  cifras  del  quinquenio  no  se  mantiene  constante  durante 
cada  uno de los años  por  separado (ver coeficientes del cua- 
dro IV). 

c)  Se  nota  un  predominio  del  ataque  sobre  las  hembras 
en los grupos  de  edad  de 10 a 14 años, 15 B 19 años y 20 y más 
años, los cuales  presentan,  respectivamente, los coeficientes 101,3, 
24,8 y 12,6, cuyas  cifras  tienen  todas  más  del  doble  del  valor 
que  las  que  presentan los coeficientes  correspondientes  a  los 
varones,  que  son: 46,1, 10,4 y 5,2. Este  predominio  por  las  hem- 
bras  se  mantiene  constante  durante cada  uno de los años del 
quinquenio  (ver  cuadro IV). 

Los porcentajes  sobre  el  total  del  cuadro 111 presentan  va- 
riaciones  iguales  a  las  presentadas  por  los  coeficientes,  pare- 
ciendo reflejar  la  influencia  de  éstcs,  e  indican  el  mayor vo- 
lumen  de los casos: los grupos  de  edad  de O a 4 años con 45,6, 
y de 5 a 9 años con  32,8. 

El  mayor  grado  de  susceptibilidad  para la difteria  que  existe 
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en los primeros  años de la vida sería  la explicación del  punto  a), 
o sea  mayor  ataque en los grupus  de O a 4 años  y  de 5 a 9 años. 
La igualdad  de  exposición  al  contagio  de  estos  dos  grupos  ex- 
plicaría  el  punto b), o sea  la falta de  predominio  de  un  sexo 
sobre  otro. Y la  mayor  exposición  de  las hembras  en  las  edades 
más avanzadas  explicaría  el  punto  c). o zea el predominio ob- 
servado en  estas  edades  sobre  las  hembras,  ya  que  éstas,  por SUS 

hábitcos, permanecen  por  más  tiempo  en  el  interior  del  hogar, 
y cuando  hay  algún  enfermo  ellas  son  las  encargadas  de su 
cuidado. 

Este predominio  por  sexo  y  edad  es  sugerido también  de 
la observación del  cuadro V, en el  cual se presentan los casos 

CUADRO V 

Cifras absolutas de casos en relación  a sus ocupaciones;  porcentaje sobre 
el total de los  clasificables por ocupaciones;  quinquenio 1941-1945. 

OCUPACION 

Escolares. . . . . . . . . . . . . . . . .  

Dom6sticos. . . . . . . .  
~ ~~~ 

Estudiantes. . . . . . . . . . . . . . .  

Oficinistas. . . . . . . . . . . . . . . .  

Enfermeras. . . . . . . . . . .  

Obreros. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Maestros. . . . . . . . . . . . . . . . .  

M6dicos. . . . . . . . . . . . . .  

otros. . . . . . . . . . . . . . . .  

TOTAL . . . . . . . . . . . . . .  

~ 

CASOS 

V 
_"" 

__" 
- 

"" 

11 

11 
-~ 

"- 
- 

""- 
6 

"" 

- "- 
1 

11 
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de  difteria  distribuidos  según  su ocupación; en  este  cuadro  pue- 
de  verse  que  el  mayor  porcentaje, 63,2, es  alcanzado  por el grupo 
de los escolares, el  cual  encierra,  entre los calificables  por oficio, 
las  edades  más  susceptibles.  Luego  viene  el  porcentaje  repre- 
senta,do  por  la  cifra 15,3, que  corresponde  a oficios domésticos, 
o sea el oficio de  las  hembras  que  permanecen  por más tiempo 
en  sus hogares. 

Los  datos  hasta  aquí  revisados nos permiten  pensar  que 
la  difteria  en  Caracas,  en lo tocante  a  distribución  por  grupos 
de edad,  sex3 y ocupación, se  ccmporta como habitualmente lo 
hace  esta  enfermedad, no existiendo  ninguna  situación  especial 
entre nosotros. 

Distribanci6n por grupos sociaPes.-Para determinar  la  impor- 
tancia  que  tiene  el medio que  rodea  al  sujeto  en  la producción 
de  la  enfermedad, se ideó seleccimcnar los casos dentro  de  gru- 
pos que  expresaron  su condición  social;  creyéndose que  este  cri- 
terio,  amplio, seria de más utilidad  que el puramente  sanitario 
o económico; porque, Lebido a su amplitud,  por  una  parte  abar- 
caría  maycr  número  de casos, haciendo,  por  consiguiente, las  re- 
laciones numéricas  más  fidedignas,  y, por otra  parte,  evitaría 
un  tanto los errores  que  pudieran  derivarse  de  una  interpre- 
tación  unilateral,  máxime  cuando  estas  interpretaciones  han sido 
hechas  por  diferentes  epidemiólogos. El único  inconveniente  que 
podría  atribuirsele a, este  criterio  es SU dificultosa  compara- 
bilidad;  pero  es  que, como sabemos, las  comparaciones,  para  que 
tengan  verdadero  valor,  tienen  que  ser  muy  estrictas,  tenién- 
dose como ejemplo  de  esto  la necesidad de utilizar coeficientes 
corregidos para  poder  hacer comparaciones de  una  ciudad a otra. 
Creemos,  pues, que  las  ventajas  de  este  procedimiento  son  ma- 
yores  que  sus  inconvenientes. 

Con el conocimiento que  se  tiene  de  la  ciudad  y  tomando 
como apoyo los siguientes  puntos:  a)  dirección.  del  enfermo, 
b)  número  de  familias  que  habitan  en  la casa,  c)  hacinamiento, 
d)  condiciones sanitarias  de  la  vivienda,  e) oficio del  jefe  de 
la  familia y de  cualquier  otro  miembro  de  ella  que  pudiera con- 
tribuir a su  sostenimiento,  se  seleccionaron los casos dentro  de 
dos grupos,  a  saber:  grupo A, en el cual  están incluidos  todos 

14 



aquellos casos que  estaban rodeados  por unas condici,ones  favo- 
rables  de  vida;  y  grupo B, los que se encuentran rodeados  por 
un medio en condiciones de  infericridad  frente  al  grupo A. 

La proporción encontrada  para  estos dos grupos  fué: 40,670 
de los casos dentro  del  grupo A; y 59,4 dentro  del  grupc B. No 
se puede  creer con certeza  que  las condiciones  sociales tengan 
mayor  influencia  en  el  ataque  de  la  enfermedad,  puesto  que el 
porcentaje  un poco maycr  del  grupo B puede  ser  debido  a  que 
las  personas  que  viven  en  las  condiciones  que é1 representa  son 
más  numerosas  que  las  que  viven  en  las  condiciones  correpon- 
d-ientes al  grupo A. Como no  se tiene por  separado  las  pobla- 
ciones que  corresponden  a  estos  dos  grupos,  no se pueden  sacar 
sus  coeficientes de  ataque, lo que  daría  una  fiel  medida  del 
asunto. 

Distribuei6n en el tiempo.-En"e1 gráfico  número 1, trazado 
a base de la  mediana  y  el  promedio  de  las  cifras  corre-p c on- 
dientes al  quinquenio,  se  exhiben  las  variaciones  que  experi- 
menta  la  difteria  en  el  curso de los meses del  año.  CJando  se 
observa  este  gráfico  se  nota  que  la  difteria  tiene  una  incidencia 
mediana  en los meses de  enero  y  febrero;  baja  entonces  durante 
los  meses de marzo, abril, mayo y junio;  sube  nuevamente  du- 
rante los meses de  julio  y agosto,  época ésta  en  la mal  alcanza 
el mismo  nivel  observado en los meses de  enero  y  febrero;  para 
luego subir  más  durante los meses  de septiembre,  octldxe, no- 
viembre y diciembre;  siendc,  pues, en los úitimos  meses  del  año 
cuando  la  incidencia  es  mayor. En cada año, individualmente, 
las  cifras  que  representan  las  incidencias de cada  mes (ver cua- 
dro 6 en  el  apéndice),  aunque  presentan  algunas  irregularidade;, 
siguen  en  su  fondo la  distribucióa  observada  para  el  quinquenio; 
y  las  irregularidades  observadas no autorizan  a  pensar con cer- 
teza  que en un  momento  dado  hubiera  habido  un  brote  agudo 
de la  enfermedad. 

Distribnci6n en el espacia-El cuadro VI muestra  la  distri- 
buci6n  adoptada  por  la  difteria  en  las  diferentes  zonas  de  la  ciu- 
dad,  presentándose  en  el  cuadro los coeficientes de  morbilidad 
por 100.000 habitantes  para cada año  y  psra  el  quinquenic, co- 
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GRAFICO No 1 
Qistribución por meses del año, del promedio y la mediana CO- 

rrespondientes  a los casos de Difteria ocurridos durante el 
quinquenio 1941-1945 
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rrespondientes  a  cada  una  de  las zonas de  la  ciudad,  de  acuerdo, 
con la direcciún  donde  comenzó  el caso. 

De la observación  del  cuadro se  destacan los siguientes  pun- 
tos: 

a> Existen  variaciones  para  las  diferentes  zonas de la ciu- 
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dad,  alcanzando  estas  variaciones los extremos  de  un coeficiente 
de 114,8 para  San  José en  el  quinquenio, y un coeficiente de 33,9 
para  La Vega,  también  en el quinquenio. 

b) Los  coeficientes más altos  son  presentados  por  las  pa- 
rroquias  de  San José, 114,8; Chacao y Petare, 80,8; La  Pastora, 
79,7; El Recreo, 79,O; y Antímano, 68,7; y los coeficientes x á s  
bajos  por  las  parroquias  de  Catedral, 52,8; San  Juan, 51,O; Santa 
Teresa, 47,O; El Valle, 42,7; y La Vega, 33,9. 

e)  Los  coeficientes de  las  distintas zonas  correspondientes a 
cada uno de los años  por  separado, presentan  variaciones,  las 
cuales  pueden  ser debidos  a la  pequeñez d-e las  cifras  en  que  se 
basan  dichos  coeficientes;  además de  que  estas  variaciones  no 
son lo suficientemente  importantes como para  que  autoricen a 
pensar con certeza que  haya habido un brote  agudo  en  alguna 
zona de  la ciudad. 

Respecto al predominio  observado en el aparte  b) por las 
parroquias  de  San  José, Chacao y Petare,  La  Pastora y El Re- 
creo,  puede  notarse  que  dos  de  estas,  La  Pastora y San José, 
corresponden a las zonas  más frias  de  la ciudad. 

Lo observado en  la  distribución  hecha  en el tiempo y en  el 
,espacio  corresponde  a lo que  habitualmer,te  se  observa  en los 
estados  endémicos de  la  difteria, siendo  esto  común en  las ciu- 
dades grandes,  pero  no  debiendo  confundirse  la  palabra “co- 
mún” con la palabra  “fatal”,  ya  que  la  difteria es una  enfer- 
medad  erradicable. El no  poder incriminar  a  la  leche  y los he- 
lados (ver  cuadro 7 y consumo de helado en  el  apéndice) como 
jugando  un  papel  importante  en la  disemmación de  la  enfer- 
medad,  aboga  también en  favor  de  un  estado endémico, en  el 
cual  el  principal  papel  diseminador lo juegan los casos y por- 
tadores, como es  sabido. 

a C~~mscianieaato de los casos.-Los casos de  difteria  llegan al  
Servicio  denunciados  por un médico, por una  institución  médica, 
por  medio de la  investigación  epidemiológica o por  el  certificado 
.de defunción. El conocimiento  por  las tres  primeras  vías  abarca 
gasi  la  totalidad  de los casos. 
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En  el  cuadro VI1 se  exhibe  la  prontitud con que son cono- 
cidos los casos a  partir  de  su  fecha  de comienzo. Puede  verse 
que  para el tercer  día de  la enfermedad, 61,970 de los casos son 
conocidos, o sea  casi los dos tercios del  total, y que  al  quinto 
día  se pasa del 80%. También  se  nota  que  el  momento más fre- 
cuente  del conocimiento, 38,6%, es en  el lapso cubierto por el 
segundo y tercer  día;  solamente  queda  un  margen  de 3,l %, 
cuyo conocimiento  es  incierto. 

@ 

CUADRO YXI 

Número de dias transcurridos entre la  fecha de COMIENZO y la fecha 
de DENUNCIA; porcentajes  individuales y acumulativos  correspondientes 

a cada grupo de días; quinquenio 1941-1945. 
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La  prontitud  en  el conocimiento del caso tiene  un  margen 
de progreso  en  el  curso  del  quinquenio 3 partir  del lapso cu- 
bierto por el cuarto y quinto días, como se ve en el cuadro VIII. 
En  este  cuadro se  observa que  para  el  quinto  día,  en los afios 
sucesivos  del  quinquenio,  el  porcentaje  del  conocimiento ha pro- 
gresado  de 79,O en 1941 a 88,7 en 1945. Esta  mejoría  en la ra- 
pidez  del conocimiento  se  nota para 1945 desde el  tercer día. 
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CUADRO VIII 

Número de días  transcurridos  entre  fecha de CQMIENZO y fecha de 
DENUNCIA; porcentajes acmulativos correspondientes  a Cada grupo de 

dias: años por separado  del  quinquenio 1941-1945. 
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Tratamiento.-La prontitud en la aplicación del  tratamiento 
se presenta en el cuadro IX, en  el  cual se aprecia  que  para  el 
tercer  día,  a  partir de  la  fecha  de  comienzo, ha empezado ya 
el  tratamiento  del 57,l% de los casos, o sea más de  la  mitad de 
ellos, y que  para  el  quinto  día de la  enfermedad  ha  comenzado 
el  tratamiento  para  el 80% de los  casos; en  una  proporción de 
10,4$Z el  tratamiento comienza  después de la primera  semana. 
El momento  más frecuente en la aplicacih  del  tratamiento  fué 
en  el lapso cubierto por el segundo y tercer días, el  cual  pre- 
senta  un  porcentaje  de 42,2. 

El criterio  terapéutico  es  el  de la dosis  inicial  fuerte,  si es 
posible  única,  siguiendo  las  aseveraciones de los autores  que 
dicen que cuando  se administra  una  segunda dosis se confiesa 
que  la  primera no  estuvo  bien  calculada.  Aunque  éste  es  el  cri- 
terio  del  Servicio,  siempre se respeta  el  del médico tratante; 
pero  esto  no  quiere  decir  que, en general,  el  criterio  de los m& 
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dicos no sea el mismo,  pues  estos  conceptos  terapéuticos se  han 
impuesto  progresivamente  dada  la  preconización  que  de  ellos 
han hecho los autores, y dada  también  su  comprobada  eficacia. 

CUADRO IX 

N h e r o  de  días transcurridos entre  fecha de COMIENZO y fecha  de 
TBA"IENT0; porcentajes  individuales y acmulativos correspon- 

dientes a cada grupo de dias;  quinquenio 1941-1945. 
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Los resultados  de los tratamientos seguidos de  éxito  se mues- 

tran  en los cuadros X y XI y en el gráfico NQ 2. Para su inter- 
pretación conviene recordar  que lo que  llamamos  curación clí- 
nica  no  es  otra cosa que  enfermedad  dominada, como se indicó 
anteriormente. 

En  el cuadro X se presenta la prontitud con que se ha al- 
canzado  la  curación clínica,  tomando el tiempo  a  partir  de  la 
fecha  en  que  se comenzó el tratamiento.  Este  cuadro  muestra 
que  al segundo día  del  tratamiento la enfermedad  estaba do- 
minada  en  el 56,6% de los  casos, o sea  en más de  la  mitad de 
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éstos, y que  para  el  cuarto  día  se  había  logrado  esto  en el 83,670 
de los casos. Para la  primera  semana,  en  el 95,770 de los casos. 

CBTrnBO x 
Número de días transcurridos entre fecha  de TBATAMXENTB y fecha de  
CURACHON CLIINHCA; porcentajes  individuales y acumdativos para cada 

grupo de días; quinquenio 1941-1945. 
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En  el  cuadro XI y en el gráfico No 2 se  muestra cómo ha pro- 
gresado  la  curación  clínica  en el curso  del  quinquenio.  Puede 
observarse  que  las  curaciones  para el segundo  día  del  trata- 
miento  progresan  en  la  siguiente  forma: 1941, con  34,370;  1942, 
con 42,T%; 1943, con  49,270;  1944, con 58,37;; y 1945, con 83,170. 
Y que  para el cuarto  día  el  progreso ha stdo: 1941,  con  67,670; 
1942, con 77,870; 1943,  con 83,5%; 1944, con 84,6%; y 1945, con 
95,8%. , Para  la ~ primera  semana  se  presenta  el  siguiente  pro- 
greso: 1941, con 85,370; 1942, con  95,670;  1943,  con  97,47c;  1944, 
con 96,570; y 1945, con 99,570. La causa de  este  progreso  debe 
ser en  parte  debida a  la  mejoría  anteriormente  observada  en  la 
fe*a de  denuncia.  El gráfico NQ 2 muestra  igual  categoría d e  
hechos. 
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GRWFHCB No 2 
Porcentajes acumulativos correspondientes al nGrnero de días 
transcurridos entre la fecha de TRATAlBlHENTB y la fecha d e  

CURACHON CLINICA. 
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MORTrnHDAD 

BeBaci6n entre el tratamiento y k mortalidad.-Los fracasos 
de la terapéutica, o sea la relación entre  tratamiento y letalidad, 
se exhiben  en  el  cuadro XII, en el  cual  se ve que  el  coeficiente 
de  letalidad  va  aumentando  a  medida que se  retarda  el  trata- 
miento,  pues  el  grupo  de los tratados  durante los tres  primeros 
dias de la enfermedad  presentan un coeficiente de  letalidad  de 
3,8; el  grupo  de los tratados  del  tercero  al  quinto  día,  inclusive, 
de  la  enfermedad  (a  partir  de la fecha  de comienzo) presentan 
un coeficiente de  letalidad  de 5,9. Luego vienen los grupos  del 
sexto al  octavo  día,  inclusive,  noveno al  undécimo,  inclusive, 
y de dcce y más días, con coeficientes de 6,3, 8,8 y 14,2, respec- 
tivamente. 

Si  se  salvaran los inconvenientes  que  se  oponen  a que todos 
los casos sean  tratados  durante los tres  primeros  días  de su 

CUADRO XII 

Coeficiente de letalidad  en relacidn al  número de dias transcurridos entre 
fecha  de COMIENZO y fecha  de TRATAMIENTO; cifras  absolutas de 
casos y muertes correspondientes a  cada grupo de dias transcurridos; 

quinquenio 1941-1945. 
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enfermedad,  nuestro  actual coeficiente de  letalidad,  que es de 
6,9, quedaría  reducido  a 3,8. 

En  la casilla sin  información  del  cuadro XII se agrupan  todos 
los Casos que por haberse  interferido  en  algún  punto  el  curso 
úti1 de los hechos,  no  se  pudo  establecer  relación entre la fecha 
de comienzo  y la  fecha  de  tratamiento; Este grupo  arroja  un 
alto coeficiente de  letalidad, o sea 15,2. 

Estos datos  constituyen  una  prueba  de la gran  utilidad  del 
tratamiento precoz. 

C ~ n d i c i ~ n e ~  saciales y mortalidad.-En la  creencia  de  que  los 
factores sociales jugarían  un  papel  importante  en  las  interfe- 
rencias  del  curso  úti1  del  trabajo, lo cual conduce  a retardo  y 
aun a la falta  de  tratamiento,  se  agruparon los datos  de mor- 
bilidad y mortalidad como se  presentan  en el cuadro XIII. Al 
analizar  la  morbilidad  se  anotaron  las  dificultades  que  impedían 
formarse  un juicio  exacto  acerca  de la  irfluencia  de los  fac- 
tores sociales  sobre ésta;  en cambio, sí tiene una marcada  in- 
fluencia  sobre  la  letalidad,  presentando  cl  grupo A un índice 
letal de O$, y el grupo B, de 10,8; o sea  que  la  letalidad  del 
grupo B es 13 veces mayor  que  la  del  grupo A. 

CUAJlRQ XW 

Cifras absolutas de casos y muertes  comprendidos en cada uno de los 
grupos sociales;  porcentajes sobre el  totd y coeficientes de letalidad 

correspondientes a cada grupo; quinquenio 1941-1945. 

PORCENTAJES SOBRE 

MUERTES 

LIDAD MUERTES CASOS 

CIENTE 
EL TOTAL COE:. I- 

GRUPOS SOCIALES DE LETA- CASOS 

“”“ ””- ”- ”_ 

A 

10 8 95 2 5 9 . 4  79 72 9 B 

0 .8  4 . 8   4 0 . 6  4 499 

TOTAL 6.7 100. o 100. o 83 1228 

26 



El  criterio con que  se  establecieron  estos  dos  grupos  fu6  ex- 
puesto ya con anterioridad,  siendo  la  falta de  conocimiento por 
parte de los interesados  de los servicios  a los cuales  tienen  de- 
recho;  la despreocupación  por vna dolencia que  muchas veces 
evoluciona solapadamente;  el hecho de  vivir  en  un  lugar con 
pésima  nomenclatura  (dirección,  numeración) o de  difícil ac- 
ceso, que no permiten  llegar  pronto;  el hecho de  vivir  en  un 
medio  malsano  que  predisponga  a  la  enfermedad;  son  toda una 
serie  de  factores  que se  confabulan  para el mismo fin,  cual es: 
enfermedad  seguida  de  tratamiento  tardío 0 ausente. 

Repartici6n de  la  mortalidad por gmpos de  edad y sexo.-En 
el cuadro XIV se  presenta la  mortalidad  del  quinquenio  selec- 
cionada  por  grupos de  edad y sexo y de  cuya  observación se 
destacan 1:s siguientes  puntos: 

a)  La  mortalidad es  mayor  para  el  grupo  de edad de O a 4 
años,  el  cual  presenta  un coeficiente de  letalidad  de 13,3; luego 
desciende  de 1,6 para  el  grupo  de 5 a 9 años,  a 0,9 para  el  grupo 
de 20 y más  años. El  predominio  del  grupo  de O a 4 años  se  man- 
tiene  constante  durante  el  curso  del  quinquenio, como puede 
verse  en  el  cuadro XV, en  el  cual se presentan los  coeficientes 
de  letalidad  por  grupos  de  edad  y  sexo  para cada año  por  sepa- 
rado;  así se  ve: 18,9 para 1941;  11,5 para 1942;  9,8 para 1943; 
12,4 para 1944, y 14,7 para 1945; todas  cifras  superiores  a  las  pre- 
sentadas por los o k s  grupos  de  edad.  Estas  cifras  indican  la 
mayor  gravedad  de  la  difteria  en  las  edades que incluyen el 
grupo  de O a 4 años. 

b) El  número  de los muertos  sobre  el  total  de  muertes  pre- 
domina  en  el  grupo  de  edad  de O a 4 años, el cual  encierra  el 
86,8% de l o s  muertos.  Esto  es  debido  tanto a la  mayor  morbi- 
lidad  de  este  grupo como también  a  su  mayor  letalidad. 
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CUADRO XVI 

Cifras absolutas  de  casas y muertes;  coeficientes  de Petalidad; edades 
desde  menores  de un abo  hasta  cinco  aiias;  quinquenio 1941-1945. 

EDADES CASOS DE LETALIDAD 
COEFICiENTE 

"-____ "" 

Menos de 1 año 

10 3 14 135 2 

2 3 . 2  26 112 1 

3 0 . 6  23 75 
"_ -___-_ ____-__ "____ 

""" 

c) Los porcentajes  sobre  el  total  descienden  rápidamente 
del  grupo  de O a 4 años al  grupo  de 20 y más años; como era  de 
esperarse,  ya  que  tanto  la  morbilidad como la  letalidad  bajan 
en  el mismo  sentido. De este modo desciende  de 86,8 'a 1,l. 

Estando  la  mayor  mortalidad  comprendida  en  el  grupo  de 
edad de O a 4 años,  se  creyó  conveniente distribuir los elemen- 
tos de  este  grupo como se presentan  en  el  cuadro NQ XVI, o sea 
la  morbosidad  y la  mortalidad  correspondiente  a  cada  año  de 
edad,  y  se  le  sacó  a  cada  uno su correspondiente  coeficiente  de 
letalidad. En este  cuadro  se  nota el altísimo  coeficiente de le- 
talidad  que  presentan los menores  de un año, el  cual  es  de 30,6; 
este  coeficiente, aun  cuando  baja  un poco, continúa  siendo  ele- 
vado para los de  un  año  de  edad, o sea 23,2; luego  continúa  des- 
cendiendo  el  coeficiente en  una  forma  consistente  a  medida  que 
se  avanza  en  edad,  consistencia  ésta  que le da  valor a la  rela- 
ción observada,  hasta  descender  a 6,l a los cuatro  años;  y ade- 
más, 0,8% en  el  grupo de cinco años. 

El progresivo  descenso  de  la  mortalidad  a  medida  que  se 
avanza  en  edad  nos  muestra  que  la  gravedad  desciende  en  el 
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mismo  sentido.  Quizás el hecho de  ser la difteria menos aparente 
en los  niños  menores  de un año, y aun  en los de un año,  puede 
influir en esta  gravedad;  porque  puede  que  no  se  piense  a 
tiempo  en  esta  enfermedad,  retardándose  consecuentemente el 
tratamiento,  el  cual  ha  probado  ser más eficaz cuanto  más  pronto 
sea su aplicación. 

ENFECCPBN  EN LOS CONTACTOS 

Xnvestigaeibn.  epidemioli6gica.-La prontitud con la cual  se 
practique  la investigación  epidemiológica dará  un  más o mencs 
rápido  conocimiento de  la infección del medio que rodea al cas3 
y así se  pondrán  en  práctica con mayor o menor  rapidez  las 
medidas  encaminadas  a  evitar la diseminación de  la  enfermedad. 

CUADBO X W  

M h e r o  de  días transcurridos entre fecha de COMENZO y feeha de 
HNVEST~GAGPOM EPIDEIMHOEOGICA; porcentajes individuales y acu- 
malativos correspondientes a cada grupo de  días;  quinquenio 1941-1945. 

l PORCENTAJE I 
CASOS 1 

INDIVIDUAL 
_ _ _ ~ -  

70 

443 1 37.2 

~~ ~ 

S9 7 5  

59 4.2 

60 5 0  

1.184 100 o 

~ " " _  

_"" 
- -____--- 

.. 

.. 

ACUMULATIVO 

5,9 

43 3 

70 5 

83 2 

--___-__ 

90 7 1 ""/ 94 9 

100 o 
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En  el  cuadro XVII se presenta  la  relación  que  ha  habido  en- 
tre  la  fecha  de comienzo  (de la  enfermedad  y  la  fecha  de  inves- 
tigación  epidemiológica;  como se  puede  apreciar, al  tercer  día 
de la fecha  de  comienzo se  han  implantado  ya  las  medidas  pre- 
ventivas en el 43,35% de los casos, o sea  casi en la  mitad  de  ellos; 
y al  quinto  día  el 70,5% de los  mismos, o sea más  de lo dos ter- 
cios de los casos. En  la  primera  semana, más del 80% están so- 
metidos  a  control,  quedando  solamente el 570, cuyo  control es 
incierto. 

El  resultado  de  la infección encontrada se resume  en  el  cua- ' 

dro XVIII, presentándose los datos de cada  uno  de los añics por 
separado  y  del  quinquenio,  y  del  cual podemos  destacar los si- 
guientes  puntos: 

a)  La infección encontrada corresponde al 9,2% del  total 
de casos examinados;  infección  ésta  formada  por casos simul- 
táneos, casos secundarios y portadores;  esta  proporción  se  man- 
tiene  más o menos constante  en  el  curso  del  quinquenio, o sea: 
7,9 para 1941; 18,O para 1942;  9,2 para 1943; 10,4 para 1944, y 
7,8 para 1945. 

b) La relación entre casos asociados y portadores es aproxi- 
madamente de 1 a 1, pues  la  suma  de los casos simultáneos, 
120, más los casos  secundarios, 123, dan  un resultado  igual a 243, 
cifra  ésta  muy  aproximada al número  de los portadores  encon- 
trados,  cual es de 232. 

A t ~ p e  secundaria-Antes  de  comenzar  a tratar  este  punto 
conviene  fijar  el  criterio con el  cual hemos  considerado  a un 
caso como secundario. Como el caso secundario  debe  ser  siempre 
consecutivo al  que hayamos  considerado como primario,  la  fe- 
cha de  comienzo  del  caso  secundario  debe ser  posterior  a  la  fe- 
cha. de comienzo  del caso primario,  debiendo  estar  separadas 
estas dos fechas por un período de  tiempo  que,  fijado conven- 
cionalmente,  sea  capaz  de  incluir el período de incubación de 
la  enfermedad  dada. Como generalmente  el período de incuba- 
ción de la difteria  es  de 3 a 5 días,  hemos  considerado corno caso 
secundario  a  todos  aquellos  que,  habienda  tenido  contacto con 
el caso primario,  ha  comenzado  su  enfermedad  cuatro  días  des- 
pués  de  la  fecha  en  que comenzó la  enfermedad  del caso pri- 
mario. 
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En  el  cuadro XIX se  exhibe,  seleccionado  por Sexo y grupo- 
de  edad,  el  ataque  secundario  correspondiente  al  quinquenio, 
1941 a 1945. De la observación de este  cuadro se anotan los si- 
guientes  puntos: 

a) El ataque  secundario es  mayor  para los grupos  de  edad 
de O a 4 añias, con un coeliciente de 4,7; y  de 5 a 9 años, con un 
coeficiente de 4,9; siendo el  grupo  de 10 a 14 años el  que  sigue 
en  importancia,  presentando un coeficiente de 2,2. LOS respec- 
tivos  porcentajes  sobre  el  total  de  estos  grupos  de  edad  son: 
39,8, 33,3 y 12,2. 

b) El ataque  secundario en los grupos  de  edad  de 10 a 14 
años, de 15 a 19 años  y de 20 y más años presenta  una  predilec- 
ción  por  las  hembras,  cuyos porcentajes  sobre  el  total son: 10,5, 
5,7 y 7,3, respectivamente;  contr: 1,6, 0,O y 1,6 para los varones. 
Los respectivos  coeficientes son para  las  hembras: 3,2,  1,7 y O,4, 
para los varones: 0,7, 0,O y O,1. 

El punto a) se  explica por la  mayor  susceptibilidad  que  se 
tiene  para la difteria en los primeros años de la vida; sucediendo 
aquí lo mismo que  para  el  ataque  primarig.  Ei  punto b) se  ex- 
plicaría  por la mayor  exposición de  las  hembras  en  las edmades 
posteriores  a  la  niñez  ya  que  permanecen  por  más  tiempo  en  el 
interior de sus  hogares,  en  contacto  con lo.< enfermos. 

La influencia  que  sobre la  aparición de los casos secundarios 
tiene la aplicación de  las  dosis  preventivas  de  antitoxina  dif- 
térica  se  presenta en el cuadro XX, en el cual se ve  la  gran 
utilidad  de  esta  práctica en nuestro medio. Así, pues, el coefi- 
ciente  de  ataque  secundario  para el grupo  de O a  4  añi-s,  que  fué 
de 1,1 en los protegidos con dosis preventiva de antitoxina  difté- 
rica, fué de 18,4 en los no protegidos, lo que  indica  que por cada 
caso  secundario  aparecido en este  grupo 'de edad,  siguiendo  esta 
conducta,  se  evitaron  otros 16 casos secundarios.  En  el  grupo de 
edad  de 5 a 9 años los coeficientes fueron: 1,6 para los prote- 
gidos  y 7,5 para los no protegidos;  así,  pues,  en  este  grupo  se 
evitaron  cuatro casos secundarios  por  cada  uno  aparecido. Todo 
l o  cual,  expresado  en  dinero,  representa  mucho  mayor  valor  que 
lo que  se  ha  gastado en las dosis preventivas. 
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Cuando se seleccionaron los datos  para  la  elaboración  del 
cuadro XX no  se tuvo en cuenta  el  tiempo  transcurrido  entre 
la administración  de  la  dosis  preventiva y la  fecha  de  comienzo 
del caso secundario; o sea  que no se averiguó si para  el  día  en 
que comenzó la  enfermedad ha’tsia ya pasado  la  acción  protec- 
tora de  la antitoxina, la cual  dura  aproximadamente dos o tres. 
semanas.  Pero  si  esto se tiene en cuenta como se  hace  a  conti- 
nuación: 

Dias transcurridos entre la 
administraci6n de Ba dosis 
preventiva y la  fecha  de 
comienzo de la enfemefiad. Casos secundarios 

O . . . . . . . .  6 
1-6 . . . . . . . .  O 
7-1 3 . . . . . . . .  1 
14-20 . . . . . . . .  1 

28 y más . . . . . . . .  5 
21-27 . . . . . . . .  2 

Se  ve  que  el efecto  protector es aún  mayor,  pues  de  todos 
los  casos  secundarios  que  previamente  habían  sido  protegidos, 
mencs  uno,  el  aparecido  entre los días 7 y 13, estaban  fuera  del 
período de protección.  Esto  es  hablando con un concepto  inmu- 
nológico puro,  pues  sanitariamente  hablando, con lo logrado al 
administrar  una dosis  preventiva,  basta; no  creemos  razo- 
nable  aplicar  una  segunda al  cabo de dos o tres  semanas si 
aún  persiste  el fcco  de  infección  pues el  restante  margen  de pro- 
filaxia  debe  lograrse con las  otras medidas, como son:  aisla- 
miento,  desinfección,  educación,  etc., antes  de  someter  a los con- 
tactos al riesgo  de un  choque  anafiláctico o invertir  tiempo  en 
un  trabajo  que no  debe  ser necesario. 

El ataque  secundario  en  relación  a  las condiciones  sociales 
se expresa  a continuación: 

Grupo A: 45 casos secundarios, o sea 38,1% del  total  de casos secundarios. 
Grupo B: 73 casos secundarios, o sea 61,8% del  total  de casos secundarios. 

Se ve,  pues, que,  a  diferencia  del  ataque  primario  en el  cual 
no se pudo  establecer  conclusión  definitiva,  en  el  ataque  secun- 
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dario  hay  un  predominio  sobre  el  grupo E. Esto, junto con 10 
observado en la  mortalidad,  es  una  prueba  de  la  influencia  que 
ejercen Ics factores scciales  en  la  rnorbilidad y n-iortalidad por 
difteria. 

Portador~x-El hallazgo y  cuarentena  de los portadores  eons- 
tituye  una  de  las  medidas básicas en el  control de la  difteria; 
de  ahí  que  la  búsqueda  de  portadores es de  gran  importancia 
en  la  lucha  contra  esta  enfermedad. En los países  trcpicales  la 
gravedad  de  la  difteria  es  menor,  pero su comunicabilidad no se 
ha  probado  que  también sea menor; por lo tanto,  en  el  estado 
actual  de los ccnocimientos  no se  puede  esperar  que  la  fre- 
ctlencia del  estado  de  portador  en  el  trópico  sea  menor  que  la 
observada  en los países  templados. 

AFJGS 

1941 

AFJGS 

1 1941 

I 1942 

1 1943 

1 TOTAL 

CASOS 

222 

PORTADORES 

1 
39 

____"__ 
257 

1 5  7 44 280 

20 4 57 279 

18 4 46 
__ """ 

En los cuadros XXI y XXII se  exhibe  el  resultado  obtenido 
en  la  búsqueda  de  portadores. En el  cuadro XXI se  observa que 
por cada 100 casos se  despistaron 17,5 portadores  en 1941; 16,9 
portadores  en 1942; 18,4 portadores  en 1943; 20,4 portadores  en 
1944, y 15,7 portadores  en 1945; y que  sobre  el  total  del  quin- 
quenio,  por  cada 100 casos, se  despistaron 17,s portadores. 
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En  el  cuadro XXII se  observa  que  de  cada 100 examinados se 
despistaron  sucesivamente  para  cada  uno  de los años  del  quin- 
quenio los siguientes  portadores: 3,9; 4,9; 4,s; 5,4, y 3,7; pre- 
sentando  el total.  del quiniqu.enio la cifra  de 4,5. 

Estas  cifras  indican  que  el  hallazgo  de  portadores  es escaso, 
permaneciendo  este  estado  uniforme  a  través  del  quinquenio. 

AROS EWNINADOS 

1941 1 983 

1942 

1943 

939 

1.164 1915 

1 . O41 1944 

1.007 

TQTAL 5 134 

_” _” 

“____“_ 

I___ ”-_____ 

____ -__ 

_”” 

- _ _ ~ -  

39 

46 

46 

57 

44 

232 

NUMERO DE 
PORTADORES 

POR 100 EXAMI- 
NADOS 

3 . 9  1 
4 . 9  1 
4 5  

5 4  I 

Como causa  de  este  escaso  despistaje  de  portadores,  puede in- 
criminarse  el hecho  de que  cuando se  practica la investigación 
epidemiolbgica  se  torna  solamente un exudado  faríngeo a los ex- 
puestos. Este escaso despistaje  está  de  acuerdo con la aseve- 
raci6n  de  Rosenau  cuan’do  dice: “A menos  que  sean  tomados  cul- 
tivos  de  la  nariz,  muchos  portadores  serán deg,conocidos esca- 
pando a nuestras  medidas  preventivas.”  Esta  falla  es  de fácil 
corrección y al abogar  por  ella  no  se  peca  de  idealista,  pues 
pretender  un servicio ideal  sería  distinto. 
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G U " J E 0  xxm 
C3ra.o rcbnolntas de pa~tadores cn relacibn a sus ocupaciones, porcentaje 
S Q ~ I - ~  el total de 40s dasificabks por ocupaciones; qainauenio 1941-1945. 

OFICIOS PORCENTAJE PORTADORES 
SOBRE EL TOTAL 

Domésticos. . . . . . . . . . . .  

Otros. ... . . . . . . . . . . . .  

3 . 2  5 Oficinistas. . . . . . . . . . . . .  

3 8  6 Obreros. . . . . . . . . . . . . . . .  

40.0 62 Escolares. . . . . . . . . .  

4 7 . 7  74 

5 1  8 

TOTAL 155 100. o 

"" __ __ "" _____ 

"" " -~-___" " 

___~"-_I-___"___"- 

___- - "~ 

" __ " "-~__ 

1 

En  el  cuadro XXIII se  presentan los portadores  agrupados 
seg6n su oficio; de la  observaci6n de  este  cuadro  se  pueden 
destacar  los  siguientes  puntos: 

a) La mayoría  de  los  portadores  despistados se dedican a 
oficios domésticos; o sea  el 47,776. A pesar  de su frecuencia, y 
sin  manospreciar su importancia,  estos  pontadores no consti- 
tuyen  una vía de diseminación de  primera  categoría,  ya  que 
estas  personas  permanecen  generalmente  en  el  interior  de sus 
hogares. 

b) Los escojares  constituyen un renglón  importante  entre 
los portadores  despistados: el 40%. Estos sí constituyen  una  vía 
de diseminación de  primera  importancia,  pues al ponerse en 
contacto con sus  nunlerosos  condiscípulos dan origen  a  nuevas 
vías de diseminación. 

En el cuadro XXIV se presentan los portadores seleccionados 
por  grupos  de  edad  y  sexo;  de  la  observación  de  este  cuadro 
pueden  destacarse  los  siguientes  puntos: 

a) El  menor  'coeficiente  es  presentado por  el  grupo  de  edad 

40 



de O a 4 años, el  cual es de 0,6; mientras  que los mayores  coefi- 
cientes  se  encuentran  en los grupos  de  edad  de 5 a 9 años,  de 
10 a J 4  años,  de 15 a 19 años  y de 20 y más años,  cuyos  coefi- 
cientes  son,  respectivamente: 5,5; 6,7; 4,7, y 3,5. 

b) Los porcentajes  sobre  el  total  acusan  una  predilección 
por las  hembras  en los grupos  de 10 a 14 años, con el porcen- 
taje  de 10,7 para  las  hembras  y 8,6 para los varones;  en  el  grupo 
de 15 a 19 años,  con 6,9 para  las  hembras p 5,l  para los  varones; 
y  principalmente  para  el  grupo  de 20 y m5s años, con 379  para 
las  hembras y 7,7 para los varones. Como en  el caso del  ataque 
secundario,  esta  predilección  por  el  sexo  femenino  parece  de- 
berse  a  la  mayor exposición de  éste a la infección  diftérica. 

Esta  distribución  adoptada  por los grupos  de  edad  y  sexo  está 
de  acuerdo  con  la  observada  en  la  distribación  por oficios. 

Negativizaci6n de casos y portadcPses.-El aislamiento  y  cua- 
rentena  de casos y  portadores  se  mantiene, como se  anotó al 
describir  el  Servicio,  hasta  que  dos  exámenes  de  laboratorio 
oonsecutivos den  resultado negativo. En los cuadros XXV y 
XXVI  se  presenta el tiempo  transcurrido  en  lograr  la  negati- 
vización de los casos  y  portadores.  En el cuadro  XXV,  el  cual 
contiene  la  información  respecto a los casos  a partir  de  la  fecha 
de comienzo, se  observa  que al  cabo de los 30 días  se ha nega- 
tivizado el 67,9% de los casos,  y  a los 40 días  el 82,2% de los 
casos; queda  un 7,370 de casos cuya negallvización es  incierta. 

En  el  cuadro XXVI, el  cual  contiene la  información  refe- 
rente  a los  portadores,  información  tomada  a  partir  de la fecha 
de  su conocimiento, se puede  observar  que  a los 29 días  se han 
negativizado  el Sl,O% de los portadores,  y R los 39 dias el 89,4%, 
quedando  el  3,l%,  cuya negativización es  imierta. 

Si  se  comparan  las  cifras  de los dos  cuadros,  se  obtiene  la 
impresión  de  que los portadores  se  negativizaron  primero  que 
los casos;  pero si  se  tiene  en  cuenta  que la  información  de 10s 
primeros comienza  a contar  desde  la  fecha  de conocimiento, 
mientras  que la  información de los segundos lo es  a  partir  de 
la fecha  de  comienzo, o sea antes  que los  portadores,  cabe  pen- 
sar  que  esta  diferencia no  es  grande. 
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La  prontitud en la negativización de casos y portadores  pre- 
sentada en los cuadros XXV y XXVI es  inferior  a  la  cbservada 
en los  libros  de  texto;  pero  para valoriza2  esto  es  bueno tener 
en  cuenta  que  nuestros  resultados son la consecueilcia  del tra- 
bajo  de  un servicio rutinario  que  tiene que someterse  a sus po- 
sibilidades,  por lo que  nuestros casos y portadores  pudieron 
haberse negativizado antes,  pero la constancia de esta  negati- 
vización  no  se  tiene  sino  cuando  se  practica el  examen  de labo- 
ratorio,  el  cual  está  necesariamente sometiüo al  ritmo  que  mar- 
can  las posibilidades. 

Conviene advertir  que  el  renglón "Susceptibilidad"  no ha 
sido incluido  en el  presente  trabajo, debido  a que  nuestro ob- 
jeto  es  presentar los hechos en  relación  a  las  actividades  propias 
del  Servicio de Epidemiología de  la Unidad Sanitaria  de Ca- 
racas; y aunque  en  éste  se  practican  pruebas  de  Shick y se 
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PORCENTAJES 1 
DIAS PQRTADOEES 

INDIVIDUAL 

O 

1 0 . 5  

2 6 . 3  

25 2 

1 1 . 5  

9 . 3  

5 2  

3 . 1  

2 . 1  

2 1  

2.1 

1 . o  

3 . 1  

100 . o  

_ " ~  
__--___ 

"_" "_ 

___"" 

__"_" 

-___--- 

ACUMULATIVO 
_""" 

O 

10.5  

3 6 . 8  

6.2 .1 

73.6 

81 . O  

86.3  

8 9 . 4  

9 1 . 5  

9 3 . 6  

9 5 . 7  

9 6 . 8  

"""" 

"""" 

__L_"- 

_____" - 

- 

""" 

mencs de 5 O 

5 -9 10 

10-14 25 

24 
___-____ 

15-19 

20-24 11 

2 5-29 7 

30-34 ,5 

3 5 -S9 

40-44 

45 -49 

53-54 

"_" "__ 
-"" "" 

o 

2 

2 
____" 

2 

55 - 59 1 

60 y m&; 

TOTAL 

n 

- 
100.0 1, d 

95  

aplica  toxoide, el  número  de éstos  no comtituye sino una pe- 
queña  cantidad  al  lado  de  la  masa de este  trabajo,  el  cual co- 
rresponde,  más  que  todo,  a  otras  dependencias  sanitarias  (Cen- 
tros  Materno-Infantiles,  Jardines  de  Infancia,  etc.), y, aderr áS, 

porque creemos que  este  tema es suficiente  por sí sólo para  ser 
motivo de  otro  trabajo  de  esta índoIe. 
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la La difteria en  Caracas es un problema  sanitario de  im- 
portancia,  presentando  para  el promedio quinquenal 1941 a 1945 
los siguientes  coeficientes: de  morbilidad, 72,6; de  mcrtalidad, 
5,0, y  de  letalidad, 69 .  

2a Durante  el  quinquenio 1941 a 1945 el  Servicio  de  Epide- 
miología, de la  Unidad Sanitaria  de  Caracas,  tuvo conocimiento 
de casi la  totalidad  de  la  morbosidad por difteria  ocurrida  en 
la ciudad. 

3a Ea  mayor  fuerza  de  ataque  y  el  mayor  volumen  de  casos 
se  presentan  en los grupos  d?  edad de O a 4 años  y  de 5 a 9 años, 
acusando  respectivamente los coeficientes de 25Q,4 y 247,Q; y 
les  porcentajes  sobre  el  total  de 54,2 y 32,8; indicándonos estas 
cifras hacia d h d e  debernos dirigir  nuestra  labor  de  inmuni- 
zación. 

4a En  las  edades  más  avanzadas la enfermedad  presenta  una 
predilección  por el sexo  femenino,  acusando  en el  grupo  de los 
mayores  de 20 añcs un coeiiciente  de P2,6 y un  porcentaje  de 5,8 
para  las  hembras,  contra  un coeficiente de 5,2 y un  porcentaje 
de 1,9 para los varones.  Esto  parece  ser  debido a- la  mayor ex- 
posición que  sufren  las  hembras  en  estas edades. 

5a Agrupados los casos  de difteria  seghn  la ocupación  a la 
cual  se  dedican, los escolares  son los que  han  presentado  el ma- 
yor  porcentaje, o sea 63,2; luego le  siguen en  importancia  las  per- 
sonas  dedicadas  a oficios domesticos, con un  porcentaje dLe P5,3. 

6a La difteria  en.  Caracas  presenta  una  curva definida de 
fluctuación  estacicnal,  que  se  caracteriza  por:  imidencia  media- 
nam-ente intensa  durante los meses de  enero  y  febrero;  baja 
luego  durante los meses de marzo, abril,  mayo  y  junio;  sube 
nuevamente  durante los meses de julio y zgosto, época ésta en 
que alcanza el mismo nivel observado durante los meses de 
enero  y  febrero,  para luego subir  más  durante 10s meses de sep- 
tiembre,  octubre,  noviembre  y  diciembre, siendo,  pues, en los 
filtimos  meses  del  año  cuando !a incidencia  es  mayor. 

7a La difteria  presenta  variaciones  de los coeficientes en  las 
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distintas zonas de la ciudad,  sin  que  podamos fijar con exac- 
titud la causa  de  estas  variaciones. 

8G La  mayor  letalidad  por  difteria  ha  sido  observada  en  el 
grupo de  edad  de O a 4 años, el  cual  presenta  un coeficiente de 
letalidad  de 13,3. Durante cada  uno de ios años  por  separado, 
correspondiente  a  este  grupo  de  edad,  la  mortalidad  presenta 
ser  mayor  mientras menor  sea el niño,  acusando un  coeficiente 
de letalidad  tan  alto como 30,6 en los menwes de un  año,  coefi- 
ciente  el  cual  baja  hasta 6,1 en los de  cuatro años. El volumen 
de la  mortalidad  del  grupo  de O a 4 años  nos  lo  indica  el  por- 
centaje  de 86,8 que  presenta.  Tcdas  estas  cifras nos indican  ha- 
cia dónde hay  que  dirigir y mejorar  nuestra  labor  curativa. 

99 La prontitud en  la  aplicación del  tratamiento ha  pro- 
bado tener  una  marcada  influencia en la  mortalidad  observada, 
subiendo el coeficiente de  letalidad  de 3,8 en los tratados  du- 
rante los ~ G S  primerzs  días  de la enfermedad  a 14,2 en los tra- 
tados  del  duodécimo  día  en  adelante. 

10a Los factores  sociales han  probado  tener  una  marcada  in- 
fluencia en  la  letalidad  observada,  presentando  el  grupo A (de 
favorables condiciones  de  vida) un índice letal de 0,8; mientras 
que  el  grupo B (de  inferiores condiciones de  vida)  acusa  un  ín- 
dice letal de 10,8, o sea  una letahdad 13 veces  mayor.  Parece  ser 
que la interferencia en  la prontitud del tratamiento es uno de 
los modos  cQmo  influyen los factores  sociales  sobre la  mortalidad. 

l1@ Aun  cuando  se ha notado una  mejoría  en  cuanto  a la 
pronti'cud ea las denuncias  y  en  la  curaciin clínica en  el cursc) 
del  quinquenio,  conviene,  por  lcs  medios  que  estén  a  nuestro 
alcance,  eliminar  los  factores  que  se  oponen  a  la  pronta  apli- 
cación  del tratamiento. Si se  lograra tratar  a todos  lo- > casos 
durante 13s dos primeros  días  de  su  enfermedad,  solamente con 
esta conducta nuestro  actual coeficiente de  letalidad,  que  es 
de 6,9, quedaría reducido a 3,8. La  propaganda  y  la  educación 
sanitaria del  público  nos permitiría  mejolar  este  estado,  pues 
los recursos  existen,  pero no son usados a su  debido  tiempo. El 
mris pronto  conocimiento  de los casos, además,  permitiría  una 
más  pronta  implantación  de  las  medidas  preventivas. 

120 El estado  de portador  ataca  preferentemente  a los su- 
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jetos  de cinco años de  edad  en  adelante,  estando  el  mayor vo- 
lumen  de  este  estado en los sujetos de 20 añios de  edad  en  ade- 
lante,  comprendiendo  éstcs  el 45,6$% de los portadores  y  en los 
cuales  se  nota  una  predilección  por  el  sexo  femenino. 

Luego  vienen los sujetos  de 5 a 14 años con 39,2% del  total 
de  portadores. 

13a El estado de  portador  se  encuentra  principalmente  en 
las personas  dedicadas  a  oficios  doméstico$, con 47,7% del  total 
de  portadores, y escolares con 40,070 del  total de  portadores. 
Esta  última ,ocupación  es de mucha  importancia como vía de 
diseminación. 

14a El  número  de  portadores despistados, el  cual  es  de 4,576 
de los expuestos  examinados,  es  escaso;  conviene  mejorar  las 
condiciones de  la  búsqueda  de  portadores  dada  la  importancia 
de éstos  en la  diseminación de  la  enfermedad. 

15a El uso de  las dosis preventivas  de  antitoxina  diftérica 
ha probado su eficacia en  nuestro medio;  debido  a su uso se han 
evitad,o 16 casos secundarios  por  cada  uno  aparecido  en  el  gru- 
po de  edad  de O a 4 ?ños; y 4 casos secundarios  por  cada  uno 
aparecido  en  el  grupo  de  edad  de 5 a 9 años;  cifras  éstas que 
justifican  su aplicación. 

16a El ataque  secundario  es  mayor  para los  grupos de edad 
de O a 4 años  y de 5 a 9 añ,i.r)s, presentando  respectivamente  los 
coeficientes de 4,7 y 4,9 por 100 expuestos.  Estas  edades  encie- 
rran tambikn  el  mayor volumen del  ataque  secundario,, acu- 
sando  respectivamente 39,870 y 33,37% sobre  el  total  de casos 
secundarios. De los 10 años  en adelante  el  ataque  secundario 
predomina  en  las  hembras.  Esta  información  nos  indica  hacia 
dónde  debemos  dirigir la protección  pasiva. 

17a El  ataque  secundario  es  mayor  en el grupo B (de  infe- 
riores condiciones de  vida) ,61,870, que  en  el  grupo A (de  favo- 
rables condiciones de  vida), 38,1%. Esto, junto con lo anotado 
para  la  mortalidad en la 9a conclusión, demuestra  la  importancia 
que  tienen los factores sociales en  el  problema  de  la  (difteria. 

18a La confirmación de la negativización de casos y  porta- 
dores  parece  un poco retardada; en  beneficio de los casos y por- 
tadores  que  han  de  sufrir  aislamiento  y  cuarentena,  conviene 
la verificación de  esto con miras  a  dar  una  más  pronta  libera- 
ción  a  los  interesados. 
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CUADRO No 7 

Cifras absolutas y porcentajes sobre el total de cada uno de los tipos 
de leche consumida per los casos de difteria;  años por separado  del 

quinquenio 1941-1945 y tdal  del quinquenio. 

AROS 
TIPO DE LECEE 

1941 1942 1943 1944 
_" I I  _" 

Iqdustrial.. . . . .  , . , , , , 

4 6 1 6 Pecho.. . . . . . . . . . . . . . 

12 21 17 3 Vaquera.. . . , . , . . , 

70 86 72 47 Pasteurizada.. . . . . 

111 80 86 113 
_" "_ "_  _" 

' __ ___ """"_ 

~ _""" __ "_ "- "- "- 

1945 TOTAL 
"" 

131 

336 61 

521 

76 23 

5 22 

"- ___ 

_" _" 

_" "_ 

PORCEN- 
TAJE 

_" 
54 

35 

7 

2 

"" 

-~ 

"_ 
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No tomaron  helados 285 casos, o sea 56%. 

Tornaron  helados 224 casos, o sea 44%. 

Lista  de  las  marcas  de  helados  consumidas por los enfermos 
que  padecieron  difteria  durante  el  quinquenio 1941 a 1945, con 
sus  respectivos  consumos y porcentajes: 

Mama Consuano P Q X - C ~ Z I ~ ~ ~ ~  sobre el total 
" 

Efe . . . . . . . . . . . . . . .  107 47,7 

Cruz  Blanca . . . . . . . . . .  41 18,3 

La  Superior . . . . . . . . . .  29 12,9 

De  refrigeradora . . . . . . . .  24 10,7 

Cooperativa  Productos  Puros . 7 391 

Alaska . . . . . . . . . . . . .  5 2 2  

El Polo . . . . . . . . . . . . .  4 L7 

Helados  en  barquilla . . . . .  4 127 

Uucón . . . . . . . . . . . . . .  3 
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