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Respuesta de Plasmodium falciparum a la cloroquina
en las Américas

Las primeras observaciones sobre la resistencia de P.
fulciparum a la cloroquina fueron comprobadas en
1960-1961 en enfermos procedentes del Lago Mazacaibo
en Venezuela. del Valle del Rio Magdalena en Colombia
y de la Cuenca Amazodnica del Brasil.

Entre 1961 v 1964 se efectuaron numerosos estudios
controlados sobre el terreno que reforzaron esas observa-
ciones. v algunos en centros de investigacion que confir-
maron la resistencia a las 4-aminoquinoleinas y a otros
medicamentos antimalaricos.

En 1963. un grupo cientifico de la OMS describié un
procedimiento normalizado para determinar in vivo la
accidon del medicamento administrado por via oral en
dosis patron de 25 mg de cloroquina base por kg de peso
corporal en tres dias. Para observar el efecto inmediato y
curativo del medicamento. se somete al enfermo tratado
a examenes parasitoscopicos de sangre diariamente
durante la primera semana después del tratamiento v
semanalmente las tres semanas siguientes.

Con este procedimiento se han observado diferentes

respuestas a la cloroquina. de acuerdo con la proporcion
de plasmodios susceptibles y el nivel inmunitario del pa-
ciente.

En Centro América. Haiti v México la parasitemia
asexuada en enfermos estudiados en zonas malaricas se
controla en 48 a 72 horas v. en los dltimos 20 afios. no se
han registrado recrudescencias durante las cuatro
semanas de observacién. lo cual indica que las infec-
ciones son susceptibles (OMS. 1973).

En Sudamérica se ha encontrado alrededor del 40%
de infecciones susceptibles a la dosis patron en personas
semiinmunes que habitan en zonas donde se produce
transmision de Bolivia, Brasil. Colombia. Ecuador.
Guavana Francesa. Guyana. Panama. Paraguay. Peru.
Suriname y Venezuela. Otro tanto (40%) de las infec-
ciones en esos paises recrudece después de la segunda a
cuarta semana de iniciado el tratamiento. Ademas. se
observan infecciones que recrudecen en los primeros
siete dias de observacién o en las que no se controla la
parasitemia en el mismo periodo (15%). ¥ por altimo.
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Figura 1. Distribucion geografica de los resultados de pruebas de sus-
ceptibilidad de P. falciparum a la cloroquina en las Americas, 1961-1980.

hay infecciones cuya parasitemia permanece en el mismo
nivel o aumenta después del tratamiento. con el conse-
cuente agravamicnto del enfermo (5%). Este ultimo
grupo se encuentra particularmente en zonas de coloni-
sacion en las cuencas de los grandes rios de Brasil y Co-
lombia.

Para evaluar la inhibicion de la maduracion de los es-
quizontes a diferentes cantidades de cloroguina (equiva-
lentes o mavores a los niveles obtenidos con las dosis
recomendadas). se ha utilizado un método simple i
vitro. Este método tiene las siguientes ventajas: por una
parte. no se incomoda al paciente con examenes sucesi-
vos durante algunas semanas. se obtienen resultados en
24 horas v se reducen los costos de operacion. Por otro
lado. se descartan factores de absorcion v metabolismo
del medicamento. o de condiciones inmunitarias del pa-
ciente que pudieran alterar los resultados de la prueba in
vivo.

En Centro América. Haiti v México. la inhibicion de
los esquizontes después de 24 horas de incubacion varia
de =< 0.5 nmol de difosfato de cloroquina por mi de
sangre en las cepas mas susceptibles de Haiti hasta 0.75
nmol en México v 1.25 en Nicaragua. En Sudamérica. la
inhibicion de los esquizontes se observo entre 1.0y = 3.0

nmol. habiéndose encontrado los pardsitos mads resis-
tentes en Brasil v Colombia.

Los programas de malaria de la Region de las Ameéri-
cas. en colaboracion con instituciones nacionales v la
OPS. estian realizando un esfuerzo para intensificar los
estudios de los mecanismos de la resistencia. la caracteri-
zacion genética y antigénica de cepas de diverso origen.
los factores de distribucion en la poblacion”humana v
diferentes esquemas de tratamiento.

Ademas. el Programa Especial de Investigaciones v
Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales (OMS Ban-
co Mundial 'PNUD) ha colaborado en el establecimiento
de un sistema de vigilancia epidemiologica a nivel mun-
dial para descubrir las cepas susceptibles v resistentes.
asi como los cambios que »Hudieran presentarse.

En la figura 1 se indica la distribucion geogrifica de
las reacciones de P. fulcipurum observadas entre 1661 v

1980 en las Ameéricas.

(Fuente: Enfermedades Parasitarias v Con-
trol de Vectores. Division de Prevencion y
Control de Enfermedades. OPS.)
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Enfermedades objeto del Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste notificados en
la Region de las Américas hasta el 15 de abril de 1981.*

Fiebre amarilia

Pais y division Colera Peste

administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos
BOLIVIA —_ 75 10 4
Cochabamba — 3 3 —
La Paz — 3 1 4
Santa Cruz — 69 6 —
ESTADOS UNIDOS — — — I
Nuevo México — — — 1
PERU — 3 2 7
Cuzco — 2 — —
Madre de Dios — 1 1 —
Piura — — — -
San Martin — 2 i —

*Cifras provisionales.
—Ninguno.

o

Vectores de la fiebre amarilla selvatica

Con 119 casos notificados de fiebre amarilla (cuadro ]
y figura 1) v 92 defunciones conocidas en 1980. no cabe
duda de la funcion de los vectores distintos del Aedes
aegvpri en la persistencia v la propagacion de esa
enfermedad en las Américas. Sin embargo. es poco lo
que se sabe sobre la taxonomia. distribucion. ecologia v
biologia de esos mosquitos. v mucho menos atn sobre su
capacidad como vectores. Es conocido que en el género
Huemagogus hayv varias especies que son vectores impor-
tantes de la fiebre amarilla selvatica. La principal obra
de taxonomia al respecto se titula Mosquito Studies
XX (Contribution of the American Entomological In-
stitute 10 (2):1-74, 1973.) Segiin dicho trabajo. el género
Haemagogus comprende dos subgéneros v 24 especies.
La mayoria de las publicaciones citadas datan de 1960 o
de anos anteriores. Mosquito Systematics' publica listas
periodicas que facilitan informacién suplementaria sobre
la distribucion v el habitat de los vectores.

Las hembras de muchas especies de Huemuagogus
pueden picar al hombre. Muchas de esas especies son
arboreas v raramente bajan a nivel del suelo. pero los
provectos de deforestacion. colonizacion v construccion
de carreteras ponen al hombre en estrecho contacto con

"Mosquiro Svsremarics. Collection Records of the Project "Mosqui-
toes of Middle America”™. Departamento de Biologi, Unwversidad de

California. Los Angeles.

Cuadro 1. Casos de fiebre amarilla selvatica notificados de
1975 a 1980 en las Américas, por pais.?

1975 1976 1977 1978 IR 1980
Bolivia 151 19 2 11 1o 6
Brasil i 1 9 h 12 NE
Colombia 12 22 bl 103 X1 11
Ecuador 3 1 — 1 14 2
Peru 1 1 82 u3 Bl 0
Trimdad v Tabago — — — — I8 —
Venezuela — — — 3 3 3
Total 16h 44 j02 240 202 114

“Hasta ¢ 31 de diciembre de 1980 teitras provisionades)
—Ninguno.

esos mosquitos. Por el contrario. otras especies se repro-
ducen tanto en el follaje como en el suelo. Los criaderos
son principalmente huecos de arboles, canas de bambu ¥
bromeliaceas. pero también charcas v agujeros en rocas.

Se considera que el vector mas importante de la fiebre
amarilla  selvatica es Huaemuagogus junthinomys,  que
desde las regiones del litoral atlantico de Honduras v
Nicaragua se ha extendido por toda América Central. las
vertientes de Sudameérica que dan al Caribe. y Trinidad v
Tabago: también se ha detectado en Argentina. Bolivia.
Brasil, Colombia. Ecuador v Perd. Otras especies in-
criminadas son H. spegazzini. H. leucocelaenus vy Sabe-
thes chloroprerus. pero también se sospecha que par-
ticipan en el ciclo de transmision las siguientes: H.
albomacularus. H.

capricornii. H. mesodentatus. H.



Figura 1. Casos de fiebre amarilla selvatica notificados en
las Américas, 1965-1980.*
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soperi. H. equinus. H. celeste v H. lucifer. S. chlorop-
terus podria ser importante porque su vida es lo bastante
larga para explicar la supervivencia durante la estacion
seca. Sin embargo, no se lo considera como un vector
muy activo.

La observaciéon de Tinker (OPS, Bogota, Colombia) de
que en ElI Tarra, Sierra Nevada y Caqueta ha habido
epidemias de fiebre amarilla selvatica en ausencia, al
parecer, del vector Haemagogus. asi como el descubri-
miento por Méndez (Instituto de Salud Pablica, Lima,
Peri) de anticuerpos contra la fiebre amarilla en el suero
de cuatro puercoespines demuestran la necesidad de un
estudio ecologico a largo plazo de la enfermedad en
zonas donde es endémica. Tinker ha observado asimismo
la presencia de vectores en zonas urbanas, lo que hace
imprescindible ampliar los estudios sobre distribucion e
investigar los cambios de comportamiento v de habitat
de esos vectores. Por otra parte, la penetracion creciente
del hombre en los habitats naturales de Haemagogus y
Sabethes hara persistir el problema de la fiebre amarilla
selvatica e impondra la necesidad de extender la vigilan-
cia epidemiologica a las regiones de reciente coloniza-
cion.

(Fuente: Enfermedades Parasitarias y
Control de Vectores. Division de Prevencion
y Control de Enfermedades. OPS.)
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Primer foco endémico de oncocercosis

descubierto en Ecuador

El primer caso de oncocercosis en Ecuador fue diag-
nosticado en mayo de 1980 por los Dres. Luis Carvajal ¥
Fortunato Zerega en cortes histopatologicos de un
nédulo subcutaneo y confirmado parasitologicamente
por el Dr. M. E. Arzube. Jefe de la Division de Investiga-
cion del Instituto Nacional de Higiene *“Leopoldo Iz-
quieta Pérez” de Guayaquil.

De acuerdo con los datos aportados por el paciente. se
sospechd la existencia de un foco endémico y se realizd
un estudio epidemiologico. entre el 22 de junio y el 2 de
julio, para determinar si el paciente habia adquirido la
parasitosis en el lugar donde vivia. descubrir la existen-
cia de otros casos e identificar los posibles simulidos
transmisores. En octubre se realizo otro trabajo de cam-
po con el fin de obtener mas informacion epidemiologica
sobre el foco.

El primer paciente en el que se diagnosticé oncocer-
cosis habia vivido desde hacia 50 afos en el sitio denomi-

nado El Tigre. a menos de un kilometro del caserio de
San Miguel de Cavapas. a orillas del Rio Cavapas v a 80
km de la poblacion de Borbon. en la Provincia de Esme-
raldas.

En esta zona el relieve es irregular y los rios forman la
cuenca del Rio Santiago. Con motivo de las precipita-
ciones pluviales. entre enero y mayo el caudal de los rios
eleva su nivel en 2 6 3 metros. anegando las fajas de tie-
rras entre las colinas: en los otros meses. las lluvias dis-
minuyen en intensidad y frecuencia. bajando el caudal
de las aguas. aunque se debe sefialar que en el area llueve
los 12 meses del afo. El clima en la zona es calido. ar-
diente y hamedo (tropical ecuatorial). La temperatura
media es de 27°C. v la humedad fluctua entre 70 v 90%.
El régimen de Huvias anuales es de 2,500 a 4.200 mm. La
vegetacion es exhuberante. constituvendo una verdadera
selva tropical lluviosa.

La composicion étnica de la poblacion de la zona de
los caserios de Sapallo Grande y San Miguel de Cayapas



Figura 1. Distribucion de localidades encontradas positivas de oncocercosis en el Ecuador.
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es la siguiente: 79% de raza negra. 14.9% indigena y
5.7% de la raza blanca.

La poblacion de la raza negra de la zona es sedentaria.
v esta constituida por agricultores. pescadores y caza-
dores: por lo general no posee ganado bovino. equino o
caprino. pero algunos de los habitantes de la zona tienen
unos cuantos cerdos v aves de corral. Los hombres usan

la mayor parte del tiempo pantalén corto. a veces sin’

camisa v sin zapatos: las mujeres usan vestidos hasta las
rodillas. pero cuando van a los rios ¥ riachuelos para sus
quehaceres domésticos o a lavar las arenas en busca de
oro. llevan faldas cortas. el térax descubierto v grandes
sombreros. Construven sus casas con cafia guadua
(Guaduu angustifoliv) v las cubren de paja: estan
elevadas sobre el terreno. aisladas del ambiente exterior
por paredes externas. las cuales tienen espacios abiertos
como ventanas.

Los indios Cayapas han sido nomadas. pescadores y
cazadores: pero estan evolucionando al sedentarismo v
haciéndose agricultores. No poseen animales domésticos
ni de crianza de tipo economico; ticnen habitos de vestir
semejantes a los de la poblacion negra. Sus casas. que
construven de pambil (Cutostigma sp.) v de chonta (Buac-
tres sp.). tienen los techos cubiertos de paja. estan
elevadas de la tierra. son muy grandes v no tienen
paredes externas.

Confirmacion del foco y estudios epidemiologicos iniciales

San Miguel de Cavapas tiene siete casas. en las que

viven 40 personas. Segiin datos def Servicio Nacional de
Erradicacion de la Malaria. en el area comprendida en-
tre Sapallo Grande. con el rio de su mismo nombre. San
Miguel de Cayapas vy su propio rio. existe una poblacion
dispersa de 1.117 personas que viven en 213 casas.

En los dos caserios se examinaron 8 personas: 69 de
la raza negra. 13 indios Cayapas vy cinco de la raza blanca
residentes por muchos anos en la zona. En cada uno de
los individuos se estudit la existencia dc¢ signos v sinto-
mas de la enfermedad. v se valord el niimero v distribu-
cion de nédulos. la presencia o ausencia de prurito,
severidad v distribucion de manifestaciones cutdneas.
cambios pigmentarios v atrofia. linfaedema, linfadenitis
de los ganglios. principaimente inguinales y crurales. asi
como la severidad v tipo de las lesiones oculares.

Después de este examen fisico se tomaron biopsias de
piel para confirmar y valorar la intensidad de la infec-
cion. Se tomaron dos biopsias por persona. una sobre la
espina del omoplato y otra ligeramente por debajo de la
cresta del hueso iliaco. Se efectué el conteo v la identifi-
cacion de las microfilarias. comprobandose que pertene-
cian a O. volvulus.

La captura de similidos se efectué en dos dias. en
horas tempranas de la mafana. utilizando cebo humano
v tubos con cloroformo. Se escogieron dos lugares. una
casa en el sitio El Tigre v otra en San Miguel de Cayapas.
Los insectos capturados se dividieron en dos partes. una
para clasificacién taxonémica v la otra para tehirlos v
disecarlos. en busca de las formas larvarias de microfi-
larias en evolucion.



La infeccion microfilariasica oncocercésica en la piel
fue hallada en T2 (82.8%) de las 87 personas examina-
das: 62 (86.1%) eran de la raza negra v 10 (13.8%). in-
dios Cavapas. El examen resultd negativo en cinco per-
sonas de la raza blanca residentes por muchos afios en la
zona.

En cuanto a la distribucion por sexo. 42 (38.3%) de las
personas infectadas eran hombres v 30 (41.6%), mujeres.

Los primeros casos se encontraban entre los 5 v los 9
afios, lo que demuestra una exposicion temprana ¥ la
susceptibilidad para adquirir la infeccion.

La densidad de microfilarias en la piel tue mayor a
nivel de la cresta iliaca en 47 (63.3%%) casos, en compara-
cion con los resultados obtenidos en la escapula, que fue
de 25 (34.7%) casos. El grado de infeccion fue catalo-
gado como ligero (con menos de 50 microfilarias en am-
bas biopsias) en 41 (36.9%%) casos; mediano (con 50 a 100
microfilarias) en nueve (12.5%%) v grave (con mas de 100
microfilarias) en 22 (30.37%) de los casos.

En 45 (62.3%) enfermos se palparon nodulos sub-
cutaneos de tamanos variables (entre 0.5 em vy 3.0 ¢cm de
largo en su didmetro mayor): unos eran planos v otros
elevados sobre la piel: su consistencia también fue
variable.

La distribucion de los oncocercomas en ¢l cuerpo
demuestra que con mayor frecuencia se encuentran a
nivel de la pelvis: en 21 (46.7%) casos. con 47 nodulos. v
en el torax en 13 (40%5) de los enfermos. con 35 nodulos.
La presencia de nédulos en la cabeza se encontro en tres
(6.6%) de los casvs. con cuatro nédulos. La frecuencia v
niimero de oncocercomas en las extremidades superiores
e inferiores no fue signiticativa.

En 31 (43.17%) enfermos se observaron cambios en la
piel. tales como dermatitis. atrofia v cambios pigmen-
tarios. Hubo casos con despigmentacion focal v persis-
tencia de pigmento alrededor de los poros ¥ foliculos
pilosos: otros con atrofia v esclerosis de las capas inferio-
res de la piel. v algunos con descamacion v alteracion del
pigmento.

La mavoria de las opacidades de la cornea fueron cata-

logadas como queratitis punctata: hubo pocos casos con
queratitis limbica v con pannus lateral.

Un sintoma importante entre las manifestaciones
clinicas es el prurito. Un total de 49 (68.1 o) de los enfer-
mos indicaron que lo sentian a cualquier hora del dia. in-
termitentemente. con intensidad. Cabe indicar que estos
pacientes tenian diferentes manifestaciones en fa piel.
tales como dermatitis. cambios pigmentarios. atrofia.
linfoedema. No se observaron casos de erisipela de la
costa entre los examinados.

En las capturas de simalidos efectuadas se recolec-
taron 274 ejemplares de simulidos hembras. Segun la in-
formacion obtenida de los habitantes. la mosca negra v el
jején o juros (simulidos) estan presentes todo el ano en la
sona. con una densidad apreciable hacia finales de mar-
zo y comienzos de abril. Utilizando la clave para los
simalidos ecuatorianos de L. Ledn y P. Wygodzinsky. en
las 274 hembras capturadas se identificaron provisional-
mente tres especies: S. exiguum. S. quadrivittarus. v 8.
dinelli. Las tres especies tienen habitos antropotilicos.
desarrollados por la ausencia de animales de gran talla
(bovinos. equinos. etc.). v habitos endofilos v endotagos.
por el tipo de construccion de sus viviendas. Por las
costumbres en el vestir de los habitantes v el trabajo que
desempenan en la floresta. se ha establecido un estrecho
contacto insecto-hombre, hombre-insecto. el cual es
necesario para que se hava establecido la endenua.

En octubre se realizo otro estudio con la participacion
de un grupo multidisciplinario—en el cual estuvo repre-
sentado el Ministerio de Salud Puablica a través de la
Direccion Nacional de Epidemiologia. el Instituto Na-
cional de Higiene y el Servicio Nacional de Erradicacion
de la Malaria. el Ministerio de Bienestar Social. fa Uni-
versidad Estatal de Guayaquil v la Universidad Técnica
de Esmeraldas. La Fuerza Aérea Ecuatoriana propor-
cioné apovo logistico.

En total se hicieron observaciones en jocalidades de
tres cuencas hidrograficas (Rios Santiago. Onzole v
Cavapas) v se obtuvieron los resultados que se resumen
en el cuadro 1.

Cuadro 1. Resultados de las observaciones realizadas en localidades de tres
cuencas hidrograficas, Ecuador, 1980.

Examinados

Positivos
Positividad

Octubre

Cuencas Junio Octubre Total Junio Total T
Rio Santiago® — 149 149 — R 30 RRINK
Rio Onzole" — 1” 1" — S 3 9.4
Rio Cavapas® 87 15 102 "2 13 hN hRIRR]
Total L 181 208 "2 0% 140 RRIRA]

Las localidades encontrades positivas de oncocercosts fueron:
“Vargas Torres (Plavacde Toro), Plava de Tigre v Selva Aleare.

"Santo Domingo.

“Sapalto Grande, San Migucel v Hoia Blanca.



En 130 pacientes examinados clinicamente durante los
estudios de delimitacion del foco. se observo ictiosis (en
46% de los enfermos): manchas (28%): eczema (4%); li-
quenificacién (6%): papulas (8%). v nodulos (32%). El
14% informo haber tenido prurito. En ningln caso se
observo ingle colgante.

Se hizo una valoraciéon oftalmologica en tres pobla-
ciones con 68 casos de oncocercosis positiva por biopsia v
se encontrd que 19 de los pacientes tenian COMPromiso
ocular benigno (opacidad corneal puntiforme. conjun-
tivitis y coroidorretinitis cicatricial).

Como resultado de las observaciones hechas. se ha
establecido en el Ministerio de Salud Publica un pro-
grama de control que realizara actividades de reconoci-
miento. investigacion del drea. prevencion y tratamiento.
Ademas. el Ministerio de Bienestar Social esta coor-
dinando acciones sociales con diversas instituciones para
conseguir el desarrollo integral de estas comunidades.

( Fuentes: “Oncocercosis en el Ecuador.
Primer foco endémico descubierto en el
pais. Hallazgos clinicos. parasitologicos ¥
entomologicos”. Dr. Manuel E. Arzube.
INH. Guavaquil. 12 de noviembre de 1980;
“Consideraciones clinicas v epidemiologicas
de la oncocercosis en poblaciones
predominantemente de color de la Provincia
de Esmeraldas. Ecuador”. Dr. José
Runebea v Dr. Ramon F. Lazo. INH. y Dr.
José U. Cedeno. Direccion Nacional de
Epidemiologia. Ministerio de Salud Publica
del Ecuador.)

Comentario editorial

Se estima que existen en el mundo entre 20 v 40 mi-
llones de personas infectadas por Onchocerca volvulus.
La mavor parte de la poblacion afectada vive en Africa,
al Sur del Sahara. pero hay focos importantes en Yemen

v en América Latina.

Con el reciente descubrimiento del foco de Ecuador.
ya son seis los paises de las Américas en los cuales se ha
descubierto la enfermedad: Guatemala (1915). México
(1923). Venezuela (1949). Colombia (1963). Brasil (1974)
y Ecuador (1980).

Debe sefialarse que los “casos indices”. o sea los
primeros casos descubiertos que posteriormente dieron
lugar a las investigaciones de campo que confirmaron la
existencia de los focos de Colombia, Brasil y Ecuador.
fueron identificados en areas no endémicas (en Buena-
ventura, Sao Paulo y Guavaquil. respectivamente). Este
hecho subraya la necesidad de incluir el adiestramiento
en enfermedades tropicales. alin en las consideradas
exéticas en un pais o en una region. en el curriculo de
estudios de las facultades de medicina, asi como la
necesidad de mantener un estado de alerta en las autori-
dades encargadas de la vigilancia epidemiologica de los
paises. sobre entidades patoldgicas que puedan existir o
que sean compatibles con la ecologia de las distintas
regiones.

Como resultado de las informaciones del paciente
identificado en Guayaquil, se realizaron visitas de cam-
po. primero a su lugar de residencia y luego a otras lo-
calidades de la regién con ecologia similar, habiéndose
encontrado siete localidades positivas en tres rios que se
unen para formar una cuenca hidrografica comin. Es-
taria indicada la realizacion de estudios adicionales para
precisar la extension del foco. la intensidad de las infec-
ciones y la existencia de secuelas oculares para pro-
gramar las medidas correspondientes de control. asi
como estudios entomoldgicos para identificar los vec-
tores. establecer el ciclo larvario y la dispersion o radio
de vuelo de los similidos hembras. y ensavos con insec-
ticidas. )

Las medidas de control que se implanten deberan
tener un enfoque integral. incluyendo la dotacion de
cuidados oculares primarios, y el tratamiento de infec-
ciones oculares y la xeroftalmia.
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Programa de profilaxis de la rabia en Brasil, 1975-1978

El Programa Nacional de Profilaxis de la Rabia de
Brasil fue creado en 1973, por un convenio entre los
Ministerios de Salud v de Agricultura. la Central de
Medicamentos y la Organizacion Panamericana de la

Salud. Entre las actividades que ha realizado figuran:

o elaboracion de normas técnicas para el control de la rabia.

actualmente adoptadas en todo el pais:
e patrocinio de la produccion y control de vacunas para uso

7



Cuadro 1. Actividades del Programa Nacional de Profilaxis de la Rabia, Brasil, 1975-1978.

Ano
Actividades 1975 1976 1977 197% Total

Personas atendidas 147.393 153.940 183.358 226,117 710.808
Personas tratadas 84.821 94,297 105.969 132.568 417655
y de personas tratadas en relacion con

las atendidas 37.8 61.3 57.8 38.6 38.8
Dosis de vacunas aplicadas 1.074.548 1.120.022 1.230.229 1.391.821 4,822,020
Promedio de dosis de vacuna aplicada

por persona tratada 12.7 11.9 it.o 10.5 11.5
Casos de rabia humana investigados 120 99 141 141 01
Casos de rabia canina v felina® 1.380 2.201 2.608 1.875 8.06-4
Perros vacunados 1.888.180 2.503.689 4,163,494 4.646.006 13.201.369
Perros capturados v sacrificados 42.528 46,179 84,845 91.01% 264.570

*Diagnostico de laboratorio.

humano y animal:

e suministro de vacunas v suero antirrabico a las secretarias
de salud. segun un cronograma de entregas elaborado anual-
mente:

» ampliacién de la red de laboratorios para el diagnostico de
la enfermedad. adiestramiento de personai para los mismos. v
suministro de antigenos especificos;

* implantacion de un esquema modelo para el tratamiento
de las personas sometidas al riesgo de contraer rabia;

e creacion de un sistema de vigilancia epidemiolégica de la
enfermedad. a través de una red de puestos de notificacion que
abarca todo el pais. el cual permite obtener informacion sobre
el tratamiento profilactico humano, la incidencia de rabia
animal v la profilaxis de la rabia canina en forma periodica.

Tratamiento antirrabico humano

Desde el inicio del Programa, se utilizé inicamente la
vacuna tipo Fuenzalida-Palacios. producida en cinco
laboratorios oficiales.

En 1975-1978 un total de 710,808 personas en Brasil
procuraron atencién médica por presentar el riesgo de
posible exposicion al virus de la rabia. De estas, 417,655
(58.8%) recibieron tratamiento especifico. habiendo sido
aplicadas 4,822,620 dosis de vacuna, o sea, un promedio
de 11.5 dosis por persona tratada.

En el mismo periodo fueron investigados 501 casos de
rabia humana. Solo 58 (11.6%) de los casos habian
recibido tratamiento después de la exposicion: de estos
45 (7.8%) sufrieron mordeduras graves. Solo cuatro
recibieron suero antirrabico (ademas de la vacuna).

Los resultados alcanzados en el tratamiento antirra-
bico humano no fueron los esperados. Al respecto es im-
portante sefalar lo siguiente:

1. Elelevado porcentaje de personas tratadas en relacion con
las atendidas (38.8%) indica que de acuerdo con las normas
recomendadas (en especial la referente a la observacion de los
animales agresivos) muchos tratamientos podrian haber sido
evitados.

2. El elevado promedio de dosis de vacuna por persona
tratada indica la administracion excesiva de tratamientos com-
pletos por falta de la observacion adecuada del animal agresor.

3. La alta incidencia de casos de rabia en personas que no
recibieron tratamiento profilactico especifico indica que los ser-
vicios disponibles no atienden gran parte de la poblacion,
especialmente en localidades del interior v de la periferia de las
grandes ciudades. En varios estados existe una excesiva centra-
lizacion de los servicios de tratamiento antirrabico humano. lo
que dificulta enormemente la utilizacion de los mismos por las
personas que residen en lugares distantes y que no disponen de
medios de transporte. Esta situacion. sumada a la deficiente
educacion sanitaria de la poblacion. que usualmente desconoce
las medidas primarias de profilaxis de la enfermedad. son los

Cuadro 2. Defunciones por rabia, segin grupos de edad, Brasil, 1975-1978.

1975 1976 1977 1978 Total
Grupo

de edad No. %% No. %o No % No T No v
0- 4 14 12 7 7 14 10 10 7 45 9
5-9 41 34 37 38 37 26 35 25 150 30
10-14 26 21 18 18 26 19 29 20 99 20
15-19 6 5 7 7 11 8 15 11 39 8
20-29 13 11 8 8 10 7 12 8 43 )
30-59 17 14 18 18 37 28 27 19 99 20
60 v+ 2 2 3 3 6 4 11 8 22 4
No se sabe 1 1 1 1 — — 2 2 4 1
Total 120 100 99 100 141 100 141 100 301 100




Cuadro 3. Defunciones por rabia en personas que recibieron tratamiento
posterior a la exposicién, segun tipo de tratamiento, localizacion de la herida ¥
periodo de incubacion, Brasil, 1975-1978.

Localizacion

Tipo de
de la herida

tratamicnto

Periodo de incubacion (dias) Total

0-30  31-60 61-180 180 v~ No. "

Cabeza v cuello
Tronco v micm-
bros superiores
Miembros
inferiores
Cabeza v cuelle
Tronco v miem-
bros superiores
Micmbros
inferiores
Cabeza v cuello
Tronco ¥ miem-
bros superiores
Micmbros
inferiores

Vacuna

Suero v vacuna

Sucro

Toral

i — - — Is 3

% 1 - - ki 1

PR
| -
bl
(!
o
o

I
t2
|53
(oY)

principales factores que favorecen. todavia hoy. la existencia de
rabia humana en Brasil. EJ 39% de los casos de rabia humana
ocurren en el grupo de edad de 0-14 afos.

4. En los casos de mordeduras graves, la medida mas eficas
de profilaxis es la administracion conjunta de sucro antirrdbico
v vacuna. Sin embargo. tal practica no ha sido aplicada
rutinariamente en el pais. De hecho. desde 1976 a 1978. solo
17.363 personas recibieron tratamiento con suero ademas de
vacuna. lo que representa apenas el 5.2% del total de 332.834
personas tratadas en ese periodo. El 80% de estos tratamientos
fueron realizados en Sao Pablo. por lo que ¢! tratamiento com-
binado en el resto del pais fue aplicado en solo el 174 de las per-
sonas tratadas.

3. Entre 1975 v 1978, de tas 417.633 personas que iniciaron
fa vacunacion. 43.223 {10.89%) no completaron el tratamiento.
De los 501 casos de rabia humana ocurridos en dicho periodo.
25 abandonaron el tratamiento.

6. Si bien se considera que la vacuna tipo Fuenzalida-Pala-
cios presenta bajo riesgo de complicaciones neurologicas.
durante el periodo 1973-1978 <e registraron 17 casos de acci-
dentes posvacunales graves. 11 de ellos fatales. De los 17 casos.
16 recibieron 10 dosis v mas de vacuna. v 1 caso 5 dosis. La pro-
porcion de accidentes posvacunales graves de las personas ira-
tadas en 1975-1978 fue de 1:24.568.

Los datos presentados sefialan. entre otras priori-
dades. la necesidad de reducir el nimero de dosis del es-
quema oficial actualmente en uso en Brasil.

En varios paises se ha adoptado un esquema de vacu-
nacion reducido. con resultados satisfactorios. En Brasil
se han realizado estudios con dicho esquema en Sdo
Paulo. Minas Gerais v Belo Horizonte y también se han
obtenido buenos resultados.

Profilaxis de la rabia canina

Las tradiciones culturales y los recursos econémicos no

hacen posible. por el momento. la eliminacion masiva de
los perros callejeros. Por ello. se plantea como medida
alternativa la eliminacion o disminucion a niveles mini-
mos de la incidencia de la rabia en estos animales.

Otras medidas comprenden la vacunacion masiva pe-
riodica de perros. el control de focos de rabia. la dismi-
nuciéon del nimero de perros callejeros por medio de la
captura y posterior eliminacion de los animales no
reclamados. v la educacion de la poblacion sobre el pro-
blema.

El Programa dio énfasis desde su inicio a la vacuna-
cion antirrabica canina. Esta actividad fue seleccionada
como basica por ser bien aceptada por la poblacion. por
su relativo bajo costo. por no exigir una infraestructura
compleja para su ejecucion. ¥ fundamentalmente por su
eficacia en el control de la enfermedad.

La vacunacién canina se inicio en las capitales de las
unidades federales siendo luego extendida progresiva-
mente a las respectivas dreas metropolitanas v a los
municipios del interior. A excepcion de los Territorios
Federales de Roraima. Fernando de Noronha y el Estado
de Acre. todas las unidades federales restantes realizan
vacunacion antirrabica.

El nimero de perros vacunados pasé de cerca de
500.000 en 1973 a 4,700.000 en 1978. En las areas donde
la vacunacién canina fue realizada correctamente—con
una cobertura minima del 60% de los perros existentes.
en un plazo maximo de 60 dias a un ritmo anual regu-
lar—se obtuvieron buenos resultados en términos de la
reduccion de la incidencia de casos de rabia humana.

Los servicios de captura v eliminacion de perros calle-
jeros enfrentan serios problemas economicos. sociales v
politicos que dificultan su funcionamiento.



Estudios de la dinamica de la poblacién canina indi-
can que su renovacion anual alcanza cerca del 20%: por
lo tanto. para disminuir la poblacién actual. seria
necesario que la eliminacion de perros llegara a niveles
no inferiores al 30% de esa misma poblacion.

En 1975-1978 fueron eliminados 264,570 perros: de
estos. el 71% correspondia al Municipio de Sao Paulo.
no lograndose por lo tanto los niveles de eliminacion
deseados (en 1978 fue eliminado solo el 9% de la pobla-
cién canina estimada). Los resultados obtenidos en los
restantes municipios brasilefios son dificiles de evaluar.

Para mejorar los servicios de captura ¥ eliminacion de
perros callejeros seria necesario elaborar nuevas normas
técnicas para su funcionamiento y solicitar a las autori-
dades oficiales apoyo legal para llevarlas a cabo.

Diagnéstico de laboratorio

En el inicio del Programa. el diagndstico de labora-
torio de rabia se realizaba en siete estados. la mavyoria
localizados en el sudeste v sur del pais. Esta actividad fue
ampliada y actualmente existen laboratorios en condi-
ciones de realizar los examenes de rutina en 18 estados.

Conclusion

Puede considerarse que la rabia humana esta bajo
control en la mayoria de las ciudades mas pobladas del
Brasil (como Recife. Brasilia. Belo Horizonte. Sao
Paulo. Curitiba. Porto Alegre). ademas de otras capi-
tales de menor poblacion (Sao Luis. Maceid. Aracaji.
Vitoria. Cuiaba. Campo Grande y Florianopolis).

En los Estados de Rio Grande do Norte. Parana. San-
ta Catarina. Rio Grande do Sul. Mato Grosso. Mato
Grosso do Sul v Espiritu Santo, se han alcanzado niveles
satisfactorios en el control de la rabia humana. En el
Estado de Acre v los Territorios de Roraima v de Fernan-
do de Noronha no se han registrado casos de rabia
humana hasta el presente.

Estos datos revelan que la rabia humana esta dejando
de constituir un problema en las capitales. pero que
sigue siendo un problema en otras areas. por lo que se
deben continuar los esfuerzos para ampliar y reforzar el
Programa de Profilaxis de la Rabia al interior del pais. a
fin de lograr el control de la enfermedad en todo el terri-
torio nacional.

(Fuente: Revista da Fundacdo Servigo

Especial de Saiide Publica. Vol. XXV, No.
1. 1980.)

—

Nuevas regulaciones de la IATA sobre
articulos restringidos

En muchos paises se observa una creciente preocupa-
cion entre los microbidlogos. veterinarios y autoridades
de salud publica. asi como entre las industrias del trans-
porte y postales y el publico en general en lo que se refiere
a la expedicion v traslado de microorganismos potencial-
mente infecciosos. La gran publicidad que han recibido
los recientes casos individuales de infecciones humanas
graves que se han producido, tales como la fiebre de
Lassa y la enfermedad de Marburgo. asi como los brotes
de enfermedades infecciosas exoticas entre animales
domeésticos, ha puesto de manifiesto estos peligros.

Los Gnicos reglamentos internacionales pertinentes al
envio de sustancias infecciosas son los de la Asociacion
del Transporte Aéreo Internacional (IATA), organiza-
cion internacional aérea no gubernamental que opera en
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todo el mundo. La IATA ha establecido limites especi-
ficos para el volumen y la resistencia de los recipientes.
Exige también etiquetas y certificados del remitente que
deben estar adheridos a los envases que contienen
“agentes etiologicos’. A menudo los laboratorios y hos-
pitales de todas partes del mundo desconocen totalmente
estas regulaciones.

Como consecuencia de las nuevas innovaciones tecno-
logicas y las cambiantes exigencias de la industria del
transporte aéreo, la IATA introdujo muchos cambios y
mejoras en la Reglamentacion para el transporte de arti-
culos restringidos, que entraron en vigor el 1 de diciem-
bre de 1980. La nueva reglamentacién de la IATA sobre
el envio de sustancias infecciosas (agentes etiolégicos) in-
cluye los siguientes puntos:



1. DEFINICION Y CLASIFICACION

Un agente etiologico es un microorganismo vivo. o su
toxina. que causa o puede causar alguna enfermedad al
hombre v que esta ademas limitado a los agentes enu-
merados a continuacion:

Agentes bacteriologicos

Actinobacilos—todas las especies

Bacillus anthracis

Bartonelas—todas las especies

Bordetelas—todas las especies

Borrelia recurrentis. B. vincenti

Brucelas. todas las especies

Clostridium—todas las especies

Corynebacterium diphtheriae. C. equi. C. hemolyticum,
C. pseudotuberculosis. C. pyogenes, C. renale

Diplococcus (Streptococcus) pneumoniae

Erysipelothrix insidiosa

Escherichia coli—todos los serotipos enteropatoégenos

Francisella (Pasteurella) tularensis

Haemophilus ducreyi. H. influenzae

Herellea vaginicola

Hinshawii de Arizona—todos los serotipos

Klebsiella—todas las especies v todos los serotipos

Leptospira interrogans—todos los serotipos

Listeria—todas las especies

Mina polymorpha

Moraxella—todas las especies

Mycobacterium—todas las especies

Mycoplasma—todas las especies

Neisseria gonorrhoeae. N. meningitidis

Pasteurela—todas las especies

Pseudonomas pseudomallei

Salmonela—todas las especies v todos los serotipos

Shigela—todas las especies v todos los serotipos

Sphaerophorus necrophorus

Staphvlococcus aureus

Streptobacillus moniliformis

Streptococcus pyogenes

Treponema careteum, T. pallium y T. pertenue

Vibrio fetus, V. comma. incluido el biotipo EI Tor, y
V. parahaemolyticus

Yersinia (Pasteurella) pestis

Agentes micologicos

Actinomycetes (incluidas las especies Nocardia, especies
Actinomyces y Arachnia propionica)

Blastomyces dermatitidis

Coccidioides immitis

Criptococcus neoformans

Histoplasma capsulatum

Paracoccidioides brasiliensis

Agentes viricos, rickettsias y clamidias

Adenovirus, humano—todos los tipos

Agentes de fiebres hemorrégicas. incluida la crimeana
(Congo). los virus de Junin y Machupo vy otros no
definidos ain

Arbovirus

Bronquitis infecciosa—agente viriforme

Coxiella burnetii

Coxsackie virus, A y B—todos los tipos

Cytomegalovirus

Echovirus—todos los tipos

Hepatitis—antigeno asociado

Psitacosis, ornitosis, tracoma. grupos de agentes
linfogranulomatosos

Reovirus—todos los tipos

Rickettsia—todas las especies

Rinovirus—todos los tipos

Simium virus—todos los tipos

Virus complejo de encefalitis. transmitido por artro-
podos. incluida la encefalitis rusa de primavera-
verano. enfermedad del bosque de Kyasanur, fiebre
hemorragica de Omsk y virus de la encefalitis
centroeuropea

Virus de la coriomeningitis linfocitica

Virus dengue

Virus de la encefalomiocarditis

Virus de la estomatitis vesicular

Virus de la fiebre amarilla

Virus del herpes—todos los miembros

Virus de la influenza—todos los tipos

Virus de Lassa

Virus de Marburgo

Virus de las paperas

Virus de la parainfluenza—todos los tipos

Virus Picorna—todos los tipos )

Virus de la poliomielitis—todos los tipos

Virus de la rabia—todas las cepas

Virus de la rubéola

Virus del sarampion

Virus sincitiorrespiratorios

Virus vaccinia

Virus de la varicela

Virus variola mayor y variola menor

2. NORMAS DE EMBALAIJE

2.1 Para aviones de pasajeros y de carga (Nota de Em-
balaje 695): La cantidad mixima de agentes etiologicos
que se pueden transportar en cada paquete es de S0 mili-
litros.

Los agentes etiologicos (sustancias infecciosas) y sus
cultivos deben empaquetarse como se indica a continua-
cion:
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a) Se colocaran en recipientes primarios bien cerrados
y estancos al agua (tubos de ensayo. frascos, etc.). que se
introduciran en un envase secundario duradero. también
estanco al agua. Se pueden incluir varios recipientes
primarios en un solo envase secundario. siempre que el
volumen total de todos los recipientes primarios. asi em-
paquetados. no exceda de 50 mililitros. El espacio exis-
tente en la parte superior, en el fondo y a los lados.
entre los recipientes primarios v el envase secundario,
contendra suficiente material absorbente no granulado.
como. por ejemplo. guata, que absorba por completo el
contenido de los recipientes primarios en caso de rotura o
derrame. Cada conjunto de recipiente primario y envase
secundario se introducira dentro de otro embalaje ex-
terior de carton ondulado, madera u otro material igual-
mente resistente.

b) Si se precisa hielo normal o hielo seco. como
refrigerante. tendra que colocarse fuera del envase
secundario. Se dispondra de soportes interiores que
mantengan los envases secundarios en su posicién origi-
nal. después de que el hielo normal o el hielo seco hava
desaparecido. Si se utiliza hielo normal. debe colocarse
este en un enibalaje exterior hermético. Si se emplea
hielo seco. el embalaje exterior debe permitir la salida
del anhidrido carbonico.

2.2 Solo para aviones de cargu (Nota de Embaluje
696/: La cantidad maxima de agentes etiologicos que se
pueden transportar en cada paquete es de 4 litros.

Cada paquete que contenga un agente etioldgico con
un volumen que exceda de 50 mililitros. se debera
disenar v fabricar de tal forma que. si se somete a las
pruebas que se relacionan a continuacion de esta Nota de
embalaje. el contenido no se saldra y la eficacia del em-
balaje no se reducird de una manera notable. Ademas.
los agentes etiologicos (sustancias infecciosas) deberan
empagquetarse de la siguiente forma:

a) Se colocaran en recipientes primarios, estancos al
agua v bien cerrados (tubos de ensayo. frascos, etc.). que
se introduciran en un envase secundario. también es-
tanco al agua y duradero. Se pueden incluir varios reci-
pientes primarios en un solo envase secundario, siempre
que el volumen total de todos los recipientes primarios
incluidos no exceda de 500 mililitros. El espacio existente
en la parte superior, en el fondo y a los lados. entre los
recipientes primarios y el envase secundario. contendré
suficiente material absorbente no granulado. como. por
ejemplo. guata. que absorba por completo el contenido
de los recipientes primarios en caso de rotura o derrame.
Cada conjunto de recipientes primarios y envases secun-
darios se introducira en otro embalaje exterior de cartbn
ondulado. madera u otro material. igualmente resis-
tente. El espacio existente en la parte superior. en el
fondo v a los lados. entre los envases secundarios v el em-
balaje exterior, contendrd material protector anticho-
que, con un volumen por lo menos igual al del material
absorbente empleado entre los recipientes primarios y los
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envases secundarios. No se pueden empaquetar mas de
ocho envases secundarios en un solo embalaje exterior.
b) Si se precisa hielo normal o hielo seco. como refri-
gerante, tendrd que colocarse fuera del envase secun-
dario. Se debe colocar el material amortiguador de tal
manera que los envases secundarios no queden sueltos
dentro del embalaje exterior. después que haya desapa-
recido el hielo normal o el hielo seco. Si se utiliza hielo
normal. se debera colocar en un embalaje exterior im-
permeable. Si se utiliza hielo seco. el embalaje exterior
debera permitir la salida del anhidrido carbénico.

3. ETIQUETADO

Para el transporte de articulos restringidos, el remi-
tente colocara en cada paquete que contenga dichos
articulos. la o las etiquetas correspondientes. como se in-
dica en esta Seccién. Cuando haya espacio suficiente. la
o las etiquetas se colocaran junto a la direccion del con-
signatario. Las etiquetas pueden contener otras inscrip-
ciones si se requieren en el pais de origen, siempre que
dichas etiquetas tengan el mismo color, tamafo Yy
simbolo que el aqui indicado. Las inscripciones pueden
aparecer en dos idiomas. con la condicién de que uno de
{os idiomas sea el inglés y que las inscripciones en ambos
idiomas resalten igual.

Sustancias infecciosas. La etiqueta puede llevar el
namero de Clase 6 Sustancias infecciosas (Infectious
Substance). El nimero debe estar impreso en negro en ja
esquina inferior. y sera de unos 6'5 milimetros (0’25

pulgadas) de alto.

\}/
INFECTIOUS SUBSTANCE

IN CASE OF DAMAGE OR LEAKAGE
IMMEDIATELY NOTIFY
PUBLIC HEALTH
AUTHORITY

Nombre: Sustancias infecciosas
Numero de Clase: 6
Codigo IMP Carga: RIS

10 x t0cm
Para paguetes pequehos. ias dimensiones

pueden ser5 x 5¢cm

Dimensiones:



Nota: Las nuevas etiquetas de ‘‘Sustancias infec-
ciosas” ya son obligatorias. En consecuencia, las etique-
tas antiguas. cuyo uso se permitié hasta noviembre de
1979, han sido anuladas.

Si el paquete ha de enviarse por avion de carga (por
contener un volumen mavor de 50 mililitros), se debe co-
locar una etiqueta que indique: “'Solo avién de carga”
(“Cargo Aircraft Only”).

Restricciones especiales. El Gobierno de los Estados
Unidos ha impuesto las siguientes restricciones espe-
ciales para envios dentro de su territorio:

Los paquetes que requieran la etiqueta de *“Sustancias
infecciosas” deben clasificarse también como ‘“‘Agentes
etiologicos” (*“Etiologic Agents”) y adicionalmente lleva-
ran la etiqueta siguiente:

ETIOLOGIC AGENTS

BIOMEDICAL
MATERIAL

IN CASE OF DAMAGH
OR LEAKAGE
NOTIF Y DIRECTOR €DC
ATLANTA GEORGIA
404 633 5313

%

El color del material de la etiqueta serd blanco. y el
simbolo y la impresién rojos. La etiqueta debe tener 5 cm
(2 pulgadas) de alto por 10 cm (4 pulgadas) de largo. El
simbolo medira 3’8 cm (1'5 pulgadas) de diametro, cen-
trado en un cuadrado blanc . de 5 cm (2 pulgadas) de
lado.

4, CERTIFICADO DEL REMITENTE
(véase pag. 14)

Para el envio de agentes etiologicos el Certificado del
Remitente se debe completar en la siguiente forma:

Articulo No.: 736

Clase: Agente etiologico 6

Nota IATA de Embalaje aplicada
No.: 695 (Pasajeros/carga)

696 (Solo carga)

Nombre correcto de envio del articulo: Agente etio-
logico seguido entre paréntesis por el nombre o
composicién del articulo. Por ejemplo: Agente
etiolégico (Virus en medio liquido).

Nota: El suministro del Certificado del Remitente y las
etiquetas pueden obtenerse en las siguientes direcciones:

Bartsch Verlag K.G., Labelmaster. 7525 No.
P.O. Box D-8012, Wolcott Ave., Chicago,
Ottobrunn-Miinich, IN. 60636, E.U.A.
Alemania Tel: (312) 973 5100
Tel: (089) 601 3031 Telex: 206 170

Telex: 522 128 LBLMSTR

Caribbean Epidemiology
Centre (CAREC). P.O.

Box 164, Port-of-Spain,

Trinidad and Tobago

International Aeradio
Limited, Hayes Road,
Southall, Middlesex,
Inglaterra UB2 SNJ
Tel: (01) 574 2411
Telex: 24114

Los formularios del Certificado del Remitente pueden
obtenerse de muchos transportistas.

5. TRANSPORTE

1) Avion de carga

Los articulos restringidos que requieran etiquetas
“Solo avién de carga” (“Cargo Aircraft Only™) deben ser
accesibles durante el vuelo.

Nota: Este requisito es obligatorio en algunos paises.

2) Avidon de pasajeros

Los articulos restringidos se estibaran en el avion en
un lugar inaccesible a otras personas distintas a los
miembros de la tripulacién y tales articulos restringidos
tampoco se transportaran en los mismos compartimien-
tos ocupados por los pasajeros. ni se pueden transportar
en el equipaje de mano o facturado de pasajeros o tripu-
lacion.

(Fuente: Asociacién del Transporte Aéreo
Internacional. Reglumentacion sobre
articulos restringidos, XXHI edicion.

IATA, Montreal, Canada, 1980.)

Comentario editorial

Todas las vacunas para los animales y el hombre
quedan especificamente excluidas de la definicion de
sustancias infecciosas. Por definicion. estas no cons-
tituyen un riesgo biolégico, siempre que hayan sido
autorizadas por la entidad de control del pais en que se
produjeron. Dicha autorizacién significa que las vacunas
retinen los requisitos de inocuidad aprobados y que estan
exentas de agentes extrafos.

De manera anéloga. se excluyen las cepas de siembra
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SHIPPER'S CERTIFICATION FOR RESTRICTED ARTICLES
{excluding radioactive materials)
Two completed and signed copies of this certification shall be handed to the carrier. (Use block letters)

CERTIFICADO DEL REMITENTE DE ARTICULOS RESTRINGIDOS
(se excluyen los materisies radioactivos)

Se entregarén al transportista dos ejemplares de esta certificacion cumplimentados y firmados. (Empléese letra de imprenta)

WARNING: Failure to compty in all respects with the IATA Restncted Articles Reguiations may be a breach of the apphcable law. subject to legel penasities. This
Cernfication shall in no crcumstances be signed by a consokdetor. 8 forwerder. or an IATA Cargo Agent

AVISO: ’u faita de cumplimiento de cusiquiers de lss normas contenidas en ias reguiaciones de 1a IATA sobre articulos restringidos puede constituir uns
infraccion de (a ley comespondiente. sujets 3 responsabisdad legal. En ingun caso serd firmada esta certif on por un C udador. Agente dor 0
Agents de cargs de la IATA

This consignment s within the kmitations prescnbed for (mark one)
Esta expedicidn esté dentro de las hmitaciones dictadas para (mdrquese uno/

D both passenger and cargo aircraft D only cargo awcrart
aviones de Carga y de Dasaieros solamente aviones de €arga
Number Article Number Proper Shipping Name of Article as shown n Secuion tV Class IATA Net Quantity Flasn Point
ot iSee Sector 'V of 're ATA Restrcled Arncles Regulatons RAR Case Pacx.ng st 2ach 12-08ed Cup!
Packages RAR! Specity each articie separately Not= No Package tor Flammabre
Numero | Articulo numero Nombre correcto de envio del articulo sequn se ndica Appted Cantidad neta Liquas
de (Véase Seccon V en 1a Seccion IV de 13s Resoluciones de 1ATA Num de 'a por cada Punto de
paquetes RAR sobre Articios restrngaos ‘RAR Nots ‘ATA paauete Atamac on
Especifiquese cada articulo por separado de embaiaje copa cerradal para
aphcada 1quidos nf:amanies

Specia Handing intormaton

informacion de mane:o especial

curately described above by Proper Shipping Name and are classified packed
of the IATA Restncted Articles Regulations and all apphcable carner
from any rmisstatement or omMission and | further agree that any aw

| hareby certify that the contents of this consignment are fully and ac
marked. labeiled and :n proper conditon tor carnage by air according to the current Edition
and governmentat regulations. | acknowledge that | may be hable for damages resulting
carnet involved in the shipment of this consignment may rely upon this Certsfication,

. Por ¢ presents docurmnento certfico que el do de esta dicion esté pleta v nente descnto mas arnba por su nombre comecto de
envio y esté cl marcado. etiq do y en condiciones apropiadas pera el rensporte por via aeres de scusrdo con la adicion vigente de las

reguiaciones de ia IAT A sobre articulos restnngidos y con todos los requisItos perunentes gubemamentales v de! transportista Estoy entersdo de que puedo
ser (uponnbh por 108 detenoros resuttantss de Cusiquier deciaracion eronea u OMISIOH ¥ sdermnds 8Cepto Que cuaIQUISr raNSPOrNSta 36100 involucrada en ei
envio de ests on pueds s osta ceruf 6

Name and tuil aadress of Shipper Name and title of persor: signing Certficaton

Nombre y dreccién compieta del remitente Nombre v titulo de 1a persona aque trma ia certificacon

Signature of the Snipper isee WARNING above)

Oate

Fecha Firma dei remitente ivease AVISO mas armbal

A.r Wayodl No * Awrport of Departure® Awport of Destinaton®
Conocimiento aereo Num * Aeropuerto de sahda® Aeropueno de desuno®

*This box 15 optional for compietion Dy 1ssuing carrief.
“Esta casilla se completara por el transportista expedidor, a su discrecion
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para la preparaciéon de vacuna viva.

Para el transporte internacional de todas las vacunas
contra enfermedades humanas v de animales. deben
seguirse estrictamente las instrucciones v restricciones de
embarque estipuladas por las autoridades del pais
destinatario v. cuando proceda. por los paises de tran-
sito.

Con respecto al envio de muestras para diagnostico. si
las mismas no contienen agentes etiologicos. no se con-
sideran articulos restringidos segin la Reglamentacion
de la IATA.

Las personas o instituciones interesadas en obtener in-
formacion sobre los métodos v las regulaciones vigentes
para el transporte internacional de material biologico
deberan dirigirse a: Asociacion del Transporte Aéreo In-

ternacional (IATA), 1000 Sherbrooke Street West. Mon-
treal. Quebec. Canada H3A 2R4.

Se recomienda también el siguiente material de refe-
rencia sobre el tema:

e Informe de una Reunidn de Consulta sobre el trans-
porte internacional de material de investigacion poten-
cialmente peligroso. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Vol. 87 (3). 1979.

e Madeley, C. R. Guide to the Collection and Trans-
port of Virological Specimens (including Chlamidial and
Rickettsial Specimens). Ginebra. Organizacion Mundial
de la Salud. 1977.

e Organizacién Panamericana de la Salud. Obtencion
v manejo de muesiras para exdmenes microbiologicos de
lus enfermedades transmisibles. por M. Kourany. Publi-
cacién Cientifica 326. Washington. D.C.. 1976.

A

Nueva vacuna contra la hepatitis

Se estima que 200 millones de personas en el mundo
padecen de infeccion cronica por el virus B de la hepati-
tis, con una tasa de prevalencia que Hega al 20° en
algunas zonas. Ya existe una vacuna que protege contra
esta enfermedad. La vacuna fue desarrollada por un
grupo dirigido por el Dr. Maurice Hilleman del Instituto
Merck para la Investigacion Terapéutica (West Point.
Pennsyivania) v consiste en una suspension del virus
separada del plasma humano v luego inactivada por un
método apropiado. El primer ensavo clinico, realizado
en 1975 en un grupo de empleados de Merck. fue rapida-
mente seguido por ensavos en mavor escala que llevaron
oportunamente al estudio disefiado v conducido por el
Dr. Wolf Szmuness. Director del Laboratorio de Epi-
demiologia del Banco de Sangre de Nueva York.'

El informe del Banco de Sangre” sobre el primer gran
ensayo en 1.000 homosexuales voluntarios en el area
metropolitana de Nueva York sostiene que la vacuna
resulto eficaz en el 92% de los casos como proteccion
contra hepatitis B en sujetos de alto riesgo v en el 96%.
en la induccién de anticuerpos en aquellos que recibieron
la vacuna.

Otros ensayos clinicos sobre la eficacia de la vacuna
estan siendo realizados por el mismo grupo en pobla-

ISzmuness. W. er al. Hepatitis B vaccine: Demonstration of efficacy
in a controlled clinical trial in high-risk population in the United
States. N Engl J Med 303 (13). 9 de octubre de 1980.

IThe Schechter Report on Blood Banks and Clinical Laboratories.
Vol. o, No. 20. 10 de octubre de 19580.

ciones de alto riesgo. tales como personal de salud y téc-
nicos o pacientes de dialisis renal. Sc espera completar
estos estudios para fines de 1981.

( Fuente: Programa de Control de Produc-
cion y Calidad de Productos Biologicos.
Division de Prevencion v Control de
Enfermedades. OPS.)

Comentario editorial

La hepatitis constituye un problema importante de
salud publica para la poblacion de casi todo el mundo.
En los paises desarrollados la tasa de portador del anti-
geno oscila entre 1 por 1.000 y 1 por 2.000 habitantes. En
paises en desarrollo el promedio es del 5-10%. aunque se¢
ha notificado que es hasta del 75% en algunas zonas. La
funciéon de este virus en la etiologia del carcinoma de
célula hepatica se esta haciendo cada vez mas evidente.

La disponibilidad de una vacuna muy eficaz permite
vislumbrar la prevencion de la enfermedad. En la actua-
lidad. debido al costo de la vacuna (unos $20-350 por
dosis) resulta poco practico su empleo en gran escala en
la mavoria de los paises en desarrollo. Sin embargo.
cuando se disponga de nuevas tecnologias y de mas infor-
macién sobre la epidemiologia local de la hepatitis B se
podra utilizar mas ampliamente la vacuna y prevenir la
enfermedad.

—
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Cursos

Cursos de los Centros pura el Control de
Enfermedudes (CDC). Estados Unidos. 1981

Los cursos que se describen a continuacion han sido
disefiados especialmente para funcionarios profesionales
de salud que no sean de los Estados Unidos o que traba-
jen en otros paises.

Epidemiologia v administrucion de salud piublica en el
control de enfermedades (15 de junio-2 de julio de 1981;
la inscripcion se cierra el 22 de mayo). El curso es solo
para graduados de medicina y de otras profesiones de
salud o para candidatos a obtener un titulo en estos cam-
pos. Incluve programas de los CDC de vigilancia y con-
trol de enfermedades. y trata de los cambios en las
tendencias v énfasis en la prestacion de servicios de salud
(en los Estados Unidos) que podrian adaptarse a la
situacion particular de los paises de donde provienen los
asistentes al curso. Consiste en conferencias y discu-
siones sobre: vigilancia de enfermedades. administracion
de salud publica. enfoques globales de erradicacion. téc-
nicas de laboratorio. control de enfermedades de impor-
tancia a nivel internacional. encuestas nutricionales.
zoonosis. evaluacion de planificacion de la familia. pric-
ticas de inmunizacién v métodos de adiestramiento.

Epidemiologia  aplicada — en el control de
enfermedudes. (La duracion v fecha del curso se deter-
minaran de acuerdo con los intereses del organismo
patrocinador v de CDC.) Este curso también es para
médicos v otros profesionales de la salud que trabajan en
la investigacion o en la administracion de programas
relativos a los brotes de enfermedades. Abarca aspectos
epidemiolégicos. de laboratorio v de control en relacion
con algunas de las enfermedades transmisibles que pro-
vocan patologias graves o periodos prolongados de
debilidad. o que tienen una incidencia especialmente
alta.

Se realizaran discusiones de grupo v ejercicios. Los
departamentos de salud publica del Estado de Georgia y
de otros estados colaboran con CDC para proporcionar
practicas en la aplicacion de principios epidemiologicos ¥

otros en situaciones de campo.

El propésito del curso es presentar diferentes aspectos
del control de enfermedades tipicas del lugar de pro-
cedencia de los participantes. en especial desde el punto
de vista epidemiologico.

Control de enfermedades trunsmisibles. para fun-
cionarios de salud publica y enfermerus (se aplica lo
senalado para el curso anterior en cuanto a duracion y
fecha). El curso es para funcionarios profesionales de
salud (o personas que esperan trabajar en el campo de la
salud a nivel profesional) fuera de los Estados Unidos. Es
deseable, pero no un requisito. que los participantes
tengan conocimientos v experiencia en la prestacion de
servicios de salud.

Se ha planificado para satisfacer las necesidades par-
ticulares de cada uno de los participantes. En general.
trata de varios aspectos del control de enfermedades
segln se practica en los CDC.

Papel de un centro para el control de enfermedades en
relacion con la salud « nivel internacional (se aplica lo
sefialado anteriormente sobre fecha v duracién). Este
curso es para médicos veterinarios y otros funcionarios
de salud de gran experiencia. y para profesionales de
salud encargados de programas de control de enferme-
dades. Abarca aspectos de epidemiologia. laboratorio v
control de enfermedades transmisibles que provocan
patologias graves o periodos prolongados de debilidad. o
que tienen una incidencia alta. Se explica el papel que
desempenan los CDC (o que podrian desempenar) —
multilateral v bilateralmente, o por medio de acuerdos
de participacion con otros organismos— en los esfuerzos
internacionales para el control de enfermedades.

Las enfermedades especificas que se utilizan como
ejemplo se seleccionan para satisfacer las necesidades de
los intereses de los participantes ¥ las situaciones que
tienen que enfrentar en su lugar de trabajo. También se
incluyen métodos y elementos de adiestramiento emplea-
dos en la ensefianza del control de enfermedades.

I
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