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Introduccion

En 1973 v 1978, la OPS evalué™ la situacion de los
programas de control de la tuberculosis en América La-
tina (que tiene el 60% de la poblacion de las Américas y
not'fica el 87% de los casos nuevos v el 93% de las de-
funciones debidas a la enfermedad en la Region). En
1980 se realizd una nueva encuesta en la que participa-
ron todos los paises v territorios de la Region. La infor-
macion de las tres evaluaciones ha sido utilizada para
analizar la situacion de la tuberculosis v de los progra-
mas de control.

Durante el altimo decenio. se han registrado cambios
importantes en el enfoque del control de la tuberculosis.
Quiza el mas trascendente hava sido el cambio de actitud
entre los profesionales de salud respecto a la posibilidad

"La Parte I de este informe., relativa a epidemiologia. se publica en el
tltimo namero del Boletn Epidemiologico, Vol. 2. No. 5. 1951,
*Documento de la OPS. CD TB3. 1974, Rev. 1. Encuesta sobre el
estado actual de la integracion de las actividades de control de la tu-
berculosis en los servicios generales de salud de América Latina. 1974,
‘Documento de la OPS. 111 SRT i1. 1979, presentado en el 1lI
Seminario Regional de Tuberculosis: Quimioterapia, 1979,

de integrar las actividades antituberculosas en los ser-
vicios generales de salud y simplificar los métodos de
control.

En 1972. la III Reunioén Especial de Ministros de Salud
de las Américas recomendd como objetivo para el dece-
nio 1972-1981 la reduccién de la mortalidad por tuber-
culosis en un 50-65% combinando la vacunacion con
BCG de los menores de 15 afios. v la busqueda v el trata-
miento especializado de los enfermos en los servicios
generales de salud. Las metas eran: vacunar con BCG al
80% de los menores de 135 afios: tratar todos los casos de
tuberculosis descubiertos. utilizando principalmente los
servicios de atencién médica ambulatoria. v realizar exa-
men baciloscopico al 60-73% de las personas con
sintomas respiratorios de mas de cuatro semanas de
duracion. Todas estas actividades deberian integrarse en
servicios generales de salud adecuadamente cahficados.

La politica de integracién ya habia sido preconizada en
1962 por el Congreso de la Union Latinoamericana de So-
ciedades de Tisiologia (Guatemala): en 1904 por la Orga-
nizacién y sus Gobiernos Miembros en la XV Reunidn del
Consejo Directivo (México). y en el mismo afio por ei |
Seminario Regional de Tuberculosis (Venezuela). Todos
los paises de ia Region han adoptado la integracion de las
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actividades antituberculosas en sus servicios generales de

salud como estrategia de control, segun lo recomendado.

El aumento de la cobertura de la poblacion v la mejor
ejecucion de las medidas de control indican que la inte-
gracion marcha adecuadamente; sin embargo. las activi-
dades de control de la calidad del trabajo mediante la
oportuna supervisién v evaluacién han sido menos satis-
factorias v, excepto en unos pocos paises, la programa-
cion de actividades de localizacién de casos y de trata-
miento con metas definidas es una medida reciente. En
algunos paises. cuando se puso en practica la integracion
de las actividades del programa, los recursos financieros
y de personal profesional provenientes de la anterior es-
tructura vertical no se utilizaron para fortalecer los gru-
pos centrales de administracién. los cuales, en algunos
casos. se debilitaron o incluso desaparecieron. redu-
ciendo el apoyo técnico a los servicios generales.

En las evaluaciones de 1973 vy 1978 se sefialaron los
siguientes problemas especificos en la integracion de las
actividades de control en los servicios generales de salud:
resistencia al cambio. manifestada tanto por los especia-
listas como por el personal de los servicios generales de
salud: formacion insuficiente o rotacion frecuente del
personal: irregularidad en la obtencion de los suminis-
tros: e insuficiencia de personal y de medios de trans-
porte para la supervision adecuada del programa. En la
encuesta de 1980 no se notificaron cambios significativos
en la disponibilidad de medios de formacion de personal.
La resistencia de los especialistas al cambio. que era el
principal problema para la integracion. se redujo de
65% de los paises en 1973 a 24% en 1978. La reaccion
negativa del personal de los servicios generales de salud a
asumir funciones adicionales y a la exposicion al riesgo se
redujo del 60 al 33%. La participacion de los paises en el
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) y su
utilizacion del Fondo Rotatorio del PAI han contribuido
a regularizar el suministro de medicamentos y vacuna
BCG y a la reduccion de los problemas de financia-
miento. importacién y distribucion.

Localizacion de casos

Las recomendaciones regionales sobre localizacion de
casos conceden alta prioridad a la obtencién sistematica
de muestras de esputos de todos los adultos sintomaticos
que acuden a los servicios generales de salud. Aunque
esas recomendaciones han sido aceptadas por la mavoria
de los paises. su puesta en practica (inclusive la estima-
cién del namero de personas a examinar y de los casos a
localizar por cada servicio de salud) ha progresado poco
durante el decenio.

Los resultados de la labor de localizacion de casos de-
penden de la indagacion activa de sintomas por el per-
sonal de salud. de la definicién de “sintomatico”, de los
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medios de laboratorio disponibles y de la seleccion por
los médicos de los casos ‘‘probables” que han de some-
terse a examen bacteriologico. Estos factores determinan
la proporcién de casos sintomaticos descubiertos entre
los que acuden a consulta. asi como la de casos bacterio-
logicamente positivos entre las personas examinadas:
ambas proporciones varian de 1 a 10% en los distintos
paises. ‘

Cuadro 1. Porcentaje de casos de tuberculosis notificados en
1973 y 1978 por varios paises de Ameérica Latina, segun el lugar
donde se efectuo el diagnostico.

Lugar donde se efectud el diagnostico 1973 1978°
Dispensario antituberculoso 571 29.8
Hospital de tubercuiosis o enfermedades

pulmonares 21.0 0.0
Servicios generales de salud 20.3 61.3
Otros l.o 29

2Catorce paises v 110.346 casos notificados.
PDoce paises v 41.280 casos notificados.

La informacion obtenida sobre casos notificados segin
el lugar donde se efectud el diagnostico (cuadro 1) v se
inicié el tratamiento (cuadro 2) refleja el grado de inte-
gracion y los cambios de actitud. Sin embargo. debide a
las variaciones de la composicion de la muestra. del
namero de paises que responden a una pregunta deter-
minada y del numero total de respuestas al cuestionario.
solo se pueden considerar como significativas las diferen-
cias importantes de cifras o proporciones entre las en-
cuestas.

Cuadro 2. Porcentaje de casos de tuberculosis notificados en
1973 y 1978 por varios paises de América Latina, segun lugar
donde se inicio el tratamiento.

Lugar donde se inicio el tratamiento 19734 19780
Hospital de tuberculosis o enfermedades

pulmonares 26.1 1.0
Hospitai general 9.6 1.7
Domicilio, bajo control de! servicio

antituberculoso 343 20.4
Domicilio. bajo contro! del servicio

general de salud 9.6 63.1
Desconocido 0.2 3.8

3Qcho paises v 87.000 casos notificados.
®Diez paises y 33.912 casos notificados.

En la figura 1 se incluye informacion sobre el nimero y
porcentaje de casos notificados, por método de diagnos-
tico. en varios paises de las Américas. en 1973, 1978 y
1980. El nimero de diagnésticos bacteriologicos por



Figura 1. Numero y porcentaje de casos notificados de tuber-
culosis, por método diagnoéstico, en varios paises de las Ameéri-
cas, 1973, 1978 ¥ 1980.
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examen de frotis aumentd como consecuencia del incre-
mento en los diagnoésticos efectuados en los servicios
generales de salud. especialmente en las unidades peri-
féricas que carecen de especialistas v de equipo radio-
logico. En dicha figura. “"Otros métodos™ comprenden
los diagnosticos que se hacen sin medios bacteriologicos
ni radiolégicos. asi como aquellos casos para los que se
carece de la informacion necesaria. El aumento de los
diagnésticos mediante métodos bacteridlogicos v radio-
logicos en la encuesta de 1980 se debe principalmente a
la inclusion en esta de los Estados Unidos. donde abun-
dan los medios para dichos examenes.

La distribucion de los casos de tuberculosis pulmonar
por edades (figura 2) revela un aumento de los casos en
los adultos. una ligera disminucién en los grupos de 13
afios de edad v menos (indicativa probablemente de una
disminucion de la incidencia en los jovenes) v una gran
disminucion de los casos “‘desconocidos” por mejor
registro.

Figura 2. Namero y porcentaje de casos notificados de tuber-
culosis pulmonar, por edades, en varios paises de las Américas,
1973, 1978 y 1980.
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Tratamiento

El tratamiento de la tuberculosis ha experimentado
cambios importantes en los tltimos afos. Algunos paises
han adoptado la quimioterapia de corta duracién en for-
ma general o parcial; poco a poco se estd reconociendo
que el tratamiento bajo supervision completa es util y fac-
tible. y aunque todavia abundan las camas para tubercu-
losos en muchos paises. la hospitalizacion ha disminuido
de manera considerable.

Por el momento no se dispone de datos sobre el nimero
de pacientes sometidos a cada tipo de tratamiento. pues la
adopcién de la quimioterapia de corta duracion data solo
de hace dos afios; ademds. en muchos paises el trata-
miento depende de médicos particulares que no siguen
recomendaciones uniformes.

Durante los Gltimos tres afos ha persistido la tenden-
cia a reducir el nimero de camas de hospital para tuber-
culosos. Bolivia. Brasil, Colombia. Costa Rica. Cuba. El
Salvador. Guatemala. Honduras. Meéxico. Panama.
Paraguay. la Repiblica Dominicana v Uruguay notifica-
ron la reduccién del numero de camas oficiales reserva-
das para tuberculosos de 26.888 en 1973 a 17.340 en
1978. con 13.562 de estas todavia en hospitales especiali-
zados v solo 3.778 en hospitales generales. Varios paises
sefialaron que las camas de servicios generales se utilizan
para tuberculosos cuando es necesario.

Los datos obtenidos también indicaron que en el 76.4%
de los casos el tratamiento empieza en el hospital. en el
33.7% es supervisado por personal de salud v en el
11.8% se efectiia bajo supervision parcial. Los dos ulti-
mos porcentajes estan engrosados porque. en general. los
paises donde se practica la supervision notifican v regis-
tran los casos de manera mas eficiente. En cuanto a los
resultados del tratamiento, 15 paises indicaron pérdida
de pacientes por abandono vy por pérdida de contacto con
el servicio de salud. llegando hasta 0% en algunos casos.

Vacunacion con BCG

Puesto que la vacunaciéon con BCG se ha incorporado
recientemente al Programa Ampliado de Inmunizacion.
la cobertura se ha incrementado con una mayor propor-
cién de ninos de 2 a 6 meses de edad.

De 1977 a 1978, 14 paises de América Latina notifica-
ron 9.748.687 nacidos vivos v 3.017.032 de vacunaciones
con BCG a nifos menores de 1 afo (30.9% del total). La
cobertura para ese grupo ha pasado del 20.9% segin la
encuesta de 1973 a un promedio de 42% estimado en
1980, En todos los paises se aplica sisteméaticamente la
técnica intradérmica de vacunacion.

Un estudio en 18 paises de América Latina revelo en
1980 que cinco de ellos habian logrado una cobertura de
vacunacién con BCG del 50 al 74% de los nifios menores
de un afio v cuatro. una cobertura de mas del 75%.



Capacitacion de personal

Anualmente se dictan cursos internacionales sobre
epidemiologia v control de la tuberculosis en Argentina,
Brasil. Cuba. Chile. v México, v un Curso Regional sobre
bacteriologia de la tuberculosis en el Centro Panameri-
cano de Zoonosis. en Argentina. En 1979 asistieron a
estos cursos 233 profesionales. 29 de ellos procedentes de
otros paises. Ademas, en cada pais se realizan periodica-
mente cursos v seminarios sobre tuberculosis. segin se
necesitan. para el adiestramiento de personal y la evalua-
cion de los programas. Todos estos cursos reciben apoyo
de la OPS ‘'OMS consistente en consultores y becas.

Supervision y evaluacion

Los programas de control requieren supervisién ade-
cuada para asegurar la calidad v la eficacia de sus opera-
ciones. En 1978. tres de 17 paises indicaron que los servi-
cios generales de salud no podian encargarse de supervisar
el programa antituberculoso. De los restantes. nueve pla-
nificaban los servicios de supervision a principios del afio
v otros cinco la ejercian sin programacion previa, segun
las necesidades del momento. En seis paises el personal
de supervision estaba constituido por especialistas en tu-
berculosis. en uno se utilizaba personal polivalente v en
siete se disponia de ambos tipos de personal.

En la mavor parte de los paises. los laboratorios de
salud supervisan los examenes de frotis directamente me-
diante visitas del supervisor a los laboratorios locales o
indirectamente. por envio periddico de portaobjetos del
Jaboratorio local al laboratorio regional o central.

Por regla general. las evaluaciones del programa en los
paises se efectuan en seminarios nacionales o regionales
con participacion de varias unidades politicas de cada
uno de cllos. En algunos se publica anualmente un in-

forme con datos y conclusiones. Sin embargo, la calidad
de las evaluaciones y la importancia concedida al aspecto
operativo o al epidemiologico varian de un pais a otro ¥
puede decirse que no existe un método uniforme de
evaluacién aceptado en las Américas.

Resumen

La integracion de las actividades antituberculosas en
los servicios generales de salud en la Region de las Amé-
ricas progresa satisfactoriamente y parece haber tenido
como consecuencia una extension de la cobertura. un au-
mento del diagnéstico bacteriologico v una reduccion del
tratamiento hospitalario. La introduccion de medica-
mentos nuevos ¥y mas potentes ha abreviado la duracion
del tratamiento. La administracién supervisada de las
drogas se ha reconocido como factible y atil para con-
trolar el cumplimiento del tratamiento v reducir los
costos de la quimioterapia de corta duracion mediante
esquemas intermitentes.

Actualmente. las deficiencias mas serias del programa
parecen hallarse en el abandono de!l tratamiento por los
enfermos. la pérdida de contacto con pacientes por los
servicios de salud. la capacitacion inadecuada de perso-
nal de los servicios generales periféricos v la carencia de
supervision. Hace falta una direccion mas activa para
supervisar v evaluar los programas v también es preciso
adiestrar v apovar al personal de los servicios generales
de salud para conseguir que los programas de controt de
la tuberculosis sean mas eficaces en un futuro proximo.

{ Fuente: Programa de Control de la
Tuberculosis. Unidad de Enfermedades
Transmisibles. Division de Prevencion ¥

Control de Entermedades. OPS.)
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La peste humana en 1980

En 1980 se notificaron a la Organizacion Mundial de la
Salud 505 casos de peste humana y 56 defunciones. En
1979 las cifras correspondientes fueron 881 casos y 30 de-
funciones (figura 1).

En Africa se registraron casos en cuatro paises: Angola
(por primera vez desde 1975). Kenva, Madagascar v la
Repiiblica Unida de Tanzania. Los totales de 1980 (80
casos v 20 defunciones) fueron aproximadamente iguales

que en afos precedentes. exceptuando 1979, cuando se
notificaron 471 casos v 12 defunciones.

En las Américas se observo un aumento en el numero
de casos notificados. particularmente en América del Sur.
donde se registraron 142 casos v siete defunciones. en
comparacion con 23 v dos. respectivamente. en 1979
(cuadro 1). Este aumento se debid principalmente a cam-
bios en el criterio de diagnoéstico en Brasil. donde se regis-



Cuadro 1. Numero de casos y defunciones por peste humana en las Ameéricas, 1971-1980.

1971 1672 1972 1974 1972 1976 1977 197K 19749 1950
Pais C D C D C D C D C D C D C D C D C D C D
Bolivia 19 3 0 0 0 0 14 3 20 2435 29 9 bk 2 10 0 20 2
Brasil 146 2 169 13 132 .. 291 . 190 N - ] 11 o ¢ () 9= ¢
Ecuador 2 0 9 0 1 | [N 0 0 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Estados Unidos
de América+ 2 0 1 0 20 & 1 20 4 16 3 18 2 12 2 13 2 LN
Peru 22 SOons 13 0 2 & 2 20 1 0 ¢ [3 1 0 ¢ 0 0
Total 216 10 297 28 1ax 3 321 ¥ 321 9 40 9 48 11 9~ R 23 2 142 -
C = Casos.

D = Defunciones.
“Se encuentry la peste en roedores.
... No se dispone de datos.,

Figura 1. Numero de casos ) defunciones por peste humana en
el mundo. 1971-1980.

— MUNDO-CASOS

— o~ AUADO DEFUACIONES
2,000 — e AFRICA | .
AMERICA ! CASOS

— — ASIA |

J

1500

1OOY

500

\\ e /\\\ ‘ .'.‘x )
~

-l

Q

1971 1972 1973 1974 975 1976 B 198 1970 1980

traron 98 casos (v ninguna defuncion) en los Estados de
Bahia. Cear4d y Pernambuco. al nordeste del pais. En
Bolivia. el Departamento de La Paz notitico 26 casos v dos
defunciones entre septiembre v noviembre. en las locali-
dades de Mohima (20 casos) v Culata (seis casos). de la
Provincia Franz Tamavo. en esas zonas sc observo una
fuerte densidad de Pulex irritans. En los Estados Unidos
se notificaron 18 casos v cinco defunciones en California.
Nevada v Nuevo Meéxico: 13 de los casos se produjeron
entre mayo v septiembre en seis condados de Nuevo Me-
xico.

En Asia se redujo la morbilidad en 1980. con 283 casos
v 29 defunciones {en comparacion con 387 casos v 16
defunciones en 1979). Vietnam notitico 180 casos v cinco
defunciones (en comparacion con 300 v ocho. respectivi-
mente, el ano precedente).

Se senala a la atencion de las administraciones de salud
las publicaciones Technical Guide jor a Sysiem of Plugue
Surveillance v The Manual on Plague and Plague Surveil-
lance and Control (informe de una reunion consultiva ex-
traoficial de expertos. celebrada en junio de 19795, Estos
de En-

documentos pueden obtenerse del Senvicio

fermedades Bacterianas v Venéreas. dc la OMS.

(Fuente: OMS. Weckh Epideniiological
Record 35: 273-275 19&1.)
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera,

fiebre amarilla y peste notificados en

la Region de las Américas hasta el 1 de diciembre de 1981.

Pais v division
administrativa principal

Fiebre amarilla

Colera Peste
Casos

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA
Beni
Cochabamba
Chuquisaca
La Paz
Santa Cruz
BRASIL
Amapa
Ceard
Goias
Mato Grosso
Para
Roraima
COLOMBIA
Meta
Putumayo
Vichada
ECUADOR
Chimborazo
ESTADOS UNIDOS
Arizona
Colorado
Guam
Hawai
Nuevo México
Texas
PERU
Cuzco
Junin
Loreto
Piura
San Martin
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16 casos asociados con brote ocurrido en una torre de perforacion de petrdleo sitwada o la altura de la

costa de Texas.
"Caso importado.

—

Conjuntivitis hemorragica aguda en las Ameéricas

En el nimero anterior del Boletin Epidemioldgico se
informo sobre la epidemia de conjuntivitis hemorragica
aguda que afecta a varios paises de las Américas. Desde
julio de 1981 se han notificado brotes en Antigua y Bar-
buda. Bahamas. Barbados. Belice, Brasil. Colombia.
Costa Rica. Cuba, Dominica. El Salvador. los Estados

Unidos. Guatemala, Guayana Francesa, Guyana. Haiti.
Honduras, México. Nicaragua, Panama. Repiblica Do-
minicana. Suriname v Trinidad v Tabago. Los informes
recibidos de varios de estos paises permiten elucidar algu-
nas de las caracteristicas clinicas ¥ epidemiologicas de la
enfermedad.



El primer agente etiologico aislado en los Centros para
el Control de Enfermedades en Atlanta. Georgia. E.U.A..
fue el enterovirus 70. Se obtuvo una muestra por hisopado
ocular 12 horas después que se manifestd conjuntivitis
aguda bilateral en una estudiante de 16 afios asociada
con el brote. El virus se aislo por inoculacion directa de la
muestra en fibroblastos pulmonares de embrion humano
v se identifico a través de neutralizacion seroldgica e in-
munomicroscopia electronica.

En los Estados Unidos se han notificado brotes en el
Condado de Dade. Florida. que se han propagado al
Condado de Monroe en ese mismo estado y a Carolina del
Norte. En la region oriental de Carolina del Norte se
registr6 un brote entre los residentes haitianos de un
campamento de trabajadores migrantes. En dos de estos
obreros la conjuntivitis se manifestd el 25 de septiembre.
al dia siguiente de llegar de Miami: ambos confirmaron
haber estado en contacto con residentes de esa ciudad
que padecian de la enfermedad. Entre el 25 v el 30 de sep-
tiembre se diagnosticaron 18§ casos de conjuntivitis hemo-
rragica entre 25 trabajadores haitianos de! mismo cam-
pamento en que residian los dos primeros casos. No se
notificé ningln caso entre el personal que habitaba otros
campamentos.

En Honduras también se conoce la via de introduccion
de la enfermedad en el pais. Los primeros informes del
brote fueron proporcionados por las escuelas el 3 de julio.
Al entrevistar a los alumnos enfermos. se descubrié uno
cuvo tio marinero habia llegado de la India con la enferme-
dad. Este individuo corrobord que él v otros 24 marine-
ros habian ido a dejar un vapor a Jamnagar. en la India.
donde habian permanecido ocho dias. Los marineros con-
firmaron que durante su estadia habian estado en con-
tacto con muchas personas que padecian de la enferme-
dad v que incluso uno de ellos la habia desarrollado. El
24 de junio los marineros regresaron en avion desde Bom-
bayv. con escalas en Londres v Miami. llegando a San
Pedro Sula el dia 25. Al liegar a Honduras. cinco marine-

ros presentaban sintomatologia v fueron los casos inicia-
les identificados e investigados del brote.

Segiin las informaciones proporcionadas por los pai-
ses. el cuadro clinico asociado con la epidemia presenta
un periodo breve de incubacién (24 horas) y se carac-
teriza por congestidn conjuntival. lagrimeo v secrecion.
ardor. prurito. sensacion de cuerpo extraino. edema
palpebral. dolor ocular, fotofobia y. en un elevado
porcentaje de pacientes, hemorragias subconjuntivas v
adenopatia preauricular. En general. no se han notificado
complicaciones oculares o neurologicas permanentes. La
enfermedad tiene una duraciéon de dos a tres dias con
tratamiento v hasta dos semanas sin tratar.

Por lo corriente, los brotes duran de cuatro a cinco se-
manas y alcanzan su maxima expresiéon a la tercera se-
mana. Por ejemplo. en Honduras se registraron 1.916
casos entre el 5 de julio v el 22 de agosto. con la siguiente
distribucion:

Semara epidemiologicu Cusos registrados

5-11 de julio (27) -
12-18 de julio (28) &3
19-25 de julio (29) 587
26 de julio-1 de agosto (30) 660

2-8 de agosto (31) 462

9-15 de agosto (32) 101
16-22 de agosto (33) &

Los grupos de mas alto riesgo se encuentran en los sec-
tores urbanos mas pobres. donde influven los factores de
hacinamiento e higiene deficiente. La enfermedad pre-
senta sintomas mas leves v menos duracion en los nifos
que en los adultos. La mavor frecuencia de casos ocurre
en mavores de 15 anos. En cuanto a la distribucion por
sexo. frecuentemente se nota una mavor incidencia de
casos en el sexo femenino.

(Fuente: Vigilancia Epidemiologica.
Division de Prevencion v Control de
Enfermedades. OPS.)

Revision del Programa de Erradicacion de la Malaria en Panamé

Las autoridades del Ministerio de Salud de Panama.
con la colaboraciéon de la OPS 'OMS. efectuaron con-
Juntamente. del 18 al 22 de mavo de 1981, una revision
del Programa de Erradicacion de la Malaria en dicho
pais. Se llegd a la conclusion de que el Programa ha con-
seguido una reduccion continua v progresiva de la inci-

dencia malérica v que la transmision de la enfermedad se
ha focalizado en pocos lugares.

La evolucién favorable conseguida en algunos distritos
de las Provincias de Coldon y Coclé permiti6 transferir a la
fase de consolidacion un area de 4.403 km- que incluye
620 localidades con 23.273 casas v 179.013 personas. En



consecuencia. el 9% del territorio del pais. donde vive el
92% de la poblacion. se halla actualmente en fase de
consolidacion. La prioridad y el continuo apoyo finan-
ciero que el Gobierno ha otorgado a este Programa han
sido factores determinantes de los logros alcanzados.

Debido al gran riesgo que existe en areas receptivas de
potencial econémico considerable, es preciso mantener
un adecuado sistema de vigilancia. Al mismo tiempo es
deseable que se estudien mecanismos operativos encami-
nados a lograr una participacion mas activa de los servi-
cios generales de salud y de los colaboradores voluntarios
en el Programa.

Se formularon al respecto las siguientes recomenda-
ciones:

1. Intensificar los esfuerzos para interrumpir la transmision
de la malaria en los distritos de la Provincia de Bocas del Toro
donde la situacion ha experimentado una evolucion favorable
en los dltimos dos afios v dar especial atencion a la Provincia de
Darién v a la Comarca de San Blas para evitar brotes que
podrian ocasionar la importacion de casos o las fallas opera-
cionales en esta zona.

2. Estudiar los mecanismos de coordinucion con programas
nacionales de desarrolio socioeconomico v agropecuario pard
mejorar la situacion de la malaria, especialmente en cuanto a la
transmision local.

3. Estudiar los mecanismos de cooperacion técnica con pro-
gramas de malaria de otros paises ¥ con organismos interna-
cionales. para conocer oportunamente la importacion y distri-
bucién de casos de malaria.

Asimismo. en vista de la excelente experiencia en la
coordinacién de actividades con el Programa de Erradica-
cién del Paludismo de Costa Rica, se recomendé que se
continuaran buscando alternativas que permitan mante-
ner o establecer mecanismos de coordinacién operacional
entre los Servicios Nacionales de Erradicacion de la Ma-
laria de Panama y de Colombia.

(Fuente: Enfermedades Parasitarias y Control
de Vectores. Division de Prevencion y Control
de Enfermedades. OPS.)
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La fiebre amarilla en Bolivia, 1980

De acuerdo con los datos disponibles. actualmente en
Bolivia existen tres areas endémicas de fiebre amarilla
selvatica: El Chapare. en el Departamento de Cocha-
bamba: Los Yungas. en el de La Paz. v la Provincia de
Ichilo. en el de Santa Cruz.

En 1979 se inicié en EI Chapare un programa piloto de
vigilancia epidemiologica que en 1980 se extendid a las
Provincias de Ichilo v Andrés Ibafiez (Departamento de
Santa Cruz). También en 1980 se realizo en la ciudad de
Cochabamba un curso para estandarizar los criterios de
diagnéstico histopatologico de la fiebre amarilla al cual
concurrieron el 80% de los anatomopatologos del pais.
Se complementaron las actividades educativas con el uso
de afiches v la distribucién de material educativo radio-
fonico dirigido a la comunidad y al personal de salud.

Durante 1980 se incrementaron los esfuerzos de vacu-
nacién en las areas endémicas. habiéndose vacunado
555.014 personas. mediante brigadas que recorrieron las
poblaciones v puestos fijos en lugares de acceso a las
areas selvaticas de colonizacion.

En el periodo de 1981-1982 se espera desarrollar ple-
namente las actividades de vigilancia en todo el pais. in-
tensificando la vacunaciéon antiamarilica y habilitando

puestos de vacunaciéon en puntos estratégicos de ingreso
a las zonas selvaticas. Se estima que para el segundo
semestre de 1982 se habran vacunado 1.500.000 per-
sonas aproximadamente. .

En cuanto a la incidencia. en 1980 se notificaron 45
casos de fiebre amarilla selvatica en el pais. 19 de los
cuales fueron confirmados por histopatologia v serologia.
Hubo un marcado predominio de casos del sexo mascu-
lino (84.5%) en edad laborable. El 86.7% de los casos
eran mavores de 20 afios v no tenian antecedentes de
haber sido vacunados.

Los sintomas clinicos més frecuentes fueron: fiebre
(97.7%). cefalea y postracion (93.5%). ictericia (84.4%).
hemorragia digestiva (80.0%). lumbalgia (73.3%) v shock
(66,7%).

Todos los casos ocurrieron entre enero ¥ agosto. con una
mayor incidencia entre marzo y mayo.

(Fuente: Bolerin Epidemiolégico. No. 71,
1981, Division Nacional de Epidemiologia,
Ministerio de Prevision Social y Salud
Pablica. Bolivia.)



Epidemiologia de la lepra en Rio Grande do Sul, Brasil,
1975-1980

Datos generales

El Estado de Rio Grande do Sul tiene una poblacion de
7.776.000 habitantes v una extension de 282.000 km-.
Los organismos gubernamentales del Estado se encargan
del control de la lepra desde 1938. afo en que se encuen-
tran los primeros registros de enfermos. Hasta 1954 el
control se habia basado en la ley de hospitalizacion
mandatoria de todos los enfermos del pais. Al revocarse
esta ley en ese afio se dio mavor énfasis al tratamiento am-
bulatorio. bajo la responsabilidad del gobierno federal.
En 1964 el control fue delegado a la Secretaria de Salud v
del Medio Ambiente de Rio Grande do Sul.

Hoy en dia el tratamiento de enfermos de lepra se rea-
liza a través de la red de unidades sanitarias de la men-
cionada Secretaria (unas 400). que abarca las 16 regiones
v los 232 municipios del Estado. Por cada dos regiones
hay un médico que supervisa los programas de dermato-
logia sanitaria v presta apoyo técnico a los médicos de las
unidades locales. v en 22 de las unidades sanitarias existe
un médico especialista en dermatologia. EI Equipo de
Dermatologia Sanitaria elabora las normas tecnicas v
centraliza la informacion que proporcionan las unidades
locales. Desde 1973 el registro de enfermos v contactos se
mantiene a través de un sistema de computacion que per-
mite administrar el programa con mavor rapidez v a la
vez facilita el acceso a los datos paru estudios epidemio-
logicos.

Al 31 de diciembre de 1980 habia en Rio Grande do Sul
3.265 casos de lepra registrados, Jo que representa una
prevalencia de 0.42 por 1.000 habitantes.

A continuacion se analizara el comportamiento epide-
miologico de la enfermedad desde 1973 hasta 1980.

Incidencia

Durante el periodo 19731980 se diagnosticaron 1.435
casos nuevos de lepra. con una tasa anual de 3.19 casos
por 100.000 habitantes (cuadro 1). En 1976 v 1977 se re-
gistré un aumento en el niimero de casos nuevos debido a
la notificacion atrasada de casos diagnosticados en anos
anteriores por médicos privados. En el registro activo
también se incluveron 140 casos procedentes de otros es-
tados. 31 casos que presentaron recidiva de la enferme-
dad v otros tres que fueron reincluidos. lo que hace un
total de 1.609 casos nuevos registrados en el periodo (cua-
dro 2).

Las formas clinicas predominantes fueron la leproma-
tosa (con 702 casos) v la tuberculoide (462). seguidas por
la indeterminada (224) v la dimorfa (221).

Cuadro 1. Incidencia de lepra en Rio Grande do Sul, Brasil,
1975-1980.

Casos nuevos Tasa por 100,000

Ano diagnosticados habitantes
1975 238 3.2
1976 2583 345
1977 2ox 3.00
1078 233 3.08
1979 222 290
1980 24 28N
197321980 tpromedio) 23907 219

Cuadro 2. Casos de lepra en el registro activo, por forma
clinica » modo de deteccion, Rio Grande do Sul. 1975-1980.

Formue chnica
Lepro- - juber- Indeter
Modo de deteccion matose morta culoide mmnada Total
Nonficacion 120 X BXS) DY RISE)
Examen de contactos i REN o o 237
Consultas RN Yo e u2 T
O1tros medios N R i s 5
No especeificado o9 2 a2 le 139
Subtotal tcases
nucvosy 611 o2 41> 207 1238
Transterenchis 63 16 44 1 14
Recidinas uy 3 N — R
Otras reiciusiones 2 ! - 3
Total T2 220 RINN 2 .ot

La distribucion por sexo presentd una incidencia sini-
lar en los dos grupos. con "25 casos del sexo masculino v
710 del femenino. Los datos parecen indicar que. aunque
el riesgo de contraer lepra es similar en ambos sexos.
proporcion de individuos con resistencia natural - es
mavor entre los hombres.

Hubo un marcado predominio de la incidencia en las
edades avanzadas. lo que indica que el riesgo de contraer
la enfermedad aumenta con la edad (figura 1). Solo ¢l
3.35%, de los casos diagnosticados ocurricron en menores
de 13 afos. lo que parece confirmar que Rio Grande do
Sul no es un area de alta endemicidad.



Figura 1. Tasa de incidencia de la lepra, por grupos de edad,
Rio Grande do Sul, Brasil, 1975-1980.
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Prevalencia

Entre el 31 de diciembre de 1974 v el 31 de diciembre
de 1976. la tasa de prevalencia disminuyo de 0.47 a 0.42
casos por 1.000 habitantes. debido a la eliminacion de un
gran nimero de casos por fallecimiento.

Desde 1976 la tasa de prevalencia se ha mantenido en
0.42 por 1.000. lo que indica que el nimero de casos
registrados aumenta en la misma proporcion que la
poblacién del Estado (cuadro 3).

Control de enfermos

Segiin los criterios adoptados por la Divisién Nacional
de Dermatologia Sanitaria del Brasil. se consideran como
casos bajo control los enfermos de lepra en las siguientes
condiciones:

Cuadro 3. Prevalencia de lepra en Rio Grande do Sul.
1974-1980.

Casos en registro

activo al 31 de Tuasa de prevalencia

Ano diciembre por 1.000 habitantes
1974 3.311 0.47
1973 REEN 0.43
1976 3.036 0.42
1977 3.09 0.42
1978 3143 0.42
1979 3,195 0.42
1980 3.265 0.42

1. Los de forma clinica indeterminada. con Mitsuda nega-
tivo, v los de forma lepromatosa y dimorta que han sido
examinados por lo menos una vez en los seis meses anteriores.

2. Los de forma clinica indeterminada. con Mitsuda positivo.
v los de forma tuberculoide que han sido examinados por lo
menos una vez en Jos 12 meses anteriores.

Desde 1975 se observa una mejora paulatina en los
porcentajes de control. habiéndose alcanzado al 31 de
diciembre de 1980 un indice de control de 85.7% para las
formas lepromatosa v dimorfa. de 7717 para la tuber-
culoide v "6.6% para la indeterminada {cuadro 4).

Altas. Entre 1975 v 1980 se dieron de alta del registro
activo 1.655 enfermos de lepra (un numero levemente
mas alto que el de ingresos en el mismo periodo): b44 por
cura. 340 por defuncién. 220 por traslado a otros estados
o paises v 361 por ajustes estadisticos.

Hospitalizaciones. En 1973 se inicid una campana con
los hospitales generales para que aceptaran hospitalizar
enfermos de lepra con problemas clinicos o quirtirgicos
que requirieran atencion permanente. Como resultado.
aumento de dos a 43 el numero de hospitales generales
que aceptaban internar enfermos de lepra. v la media
anual de casos hospitalizados. que era de 30 hasta 1974,
disminuy6 a 10 por ano en el periodo de 1975 a 1980. La
media de altas hospitalarias. va sea por defuncion o por
traslado del enfermo a tratamiento ambulatorio. se man-
tuvo en unos 30 casos por afio durante el periodo. El
numero de enfermos hospitalizados se redujo de 343 al 31
de diciembre de 1974 (10.4% del toral de enfermos
registrados) a 210 al 31 de diciembre de 1980 (6.4%0).

Cuadro 4. Porcentajes de control de enfermos de lepra, segin
forma clinica, en Rio Grande do Sul. 1975-1980.

Ano de control

Forma clinica 1973 1970 1977 1978 1979 1980
Lepromatosa y dimorfa “~o 819 80.9 843 836 BT
Tuberculoide 680 T42 ol TRTOTAT 7T
Indeterminada 669 683 03 43 Te.0 To.e

Tortal 40 T8 TRE  KlL.& 829 835




Control de contactos

El 1 de julio de 1977 se inicid en todo el Estado el
registro general por computadora de los contactos domi-
ciliarios de los enfermos de lepra. Al 31 de diciembre de
1980. de los 3.265 enfermos en el registro activo. 2.454
(75.2%) tenian sus contactos registrados. El total de con-
tactos registrados era de 6.636. con una media de 2.7
contactos por enfermo. la cual es inferior a la de la
composicion familiar para Rio Grande do Sul (una media
de 4.9 personas por domicilio. segin el censo de 1970).
que equivale a 3.9 contactos por enfermo. va que
frecuentemente ocurren dos o mds casos de lepra en una
misma familia.

Al 31 de diciembre de 1980 el numero de contactos de
enfermos con formas lepromatosa v dimorfa era de 4.881:
de estos. 1.337 (27.4°) se hallaban bajo control. Si se
tiene en cuenta que apenas el 77.7% de los enfermos con
estas formas tenian sus contactos registrados. el porcen-
taje real de control puede estimarse en 21.3% (27.4% X
77.7%). De igual manera. el porcentaje general de con-
tro} real de contactos se estima en 18.7%.

(Fuente: Secretaria de Salud v del Medio
Ambiente. Rio Grande do Sul. Brasil.)

Comentario editorial

La lepra es una enfermedad endémica en casi todos los
paises de las Américas. Segun notificaciones recibidas
por la OPS, existen unos 257.000 casos registrados. pero
se estima que el total verdadero llega a unos 450.000.

La distribucion geogréfica de los casos no es uniforme:
hayv una tendencia a su concentracion en focos bien defi-
nidos que pueden alcanzar tasas de morbilidad hasta de
10 a 30 casos por 1.000 habitantes.

Las zonas mas afectadas se encuentran en la subregion
amazoénica (incluidas partes de Bolivia. Brasil. Colombia
v Pertt): el Caribe (Guavana Francesa. Guyana. Suriname
v varias de las islas) v algunas areas de los paises del Cono
Sur.

Se observan las siguientes caracteristicas epidemiologi-
cas sobresalientes:

1. Con pocas excepeiones. la mitad de los casos diagnostica-
dos son infectantes.

2. La prevalencia en el grupo de edad de 0-14 anos es inferior
al 15%.

3. Hasta el decenio de 1930, cerca del 70% de los casos noti-
ficados procedian de areas rurales (poblaciones dispersas de
menos de 2.500 habitantes). En la actualidad la situacion se ha
invertido debido a la inmigracion de pacientes hacia las grandes
ciudades.

Si se tiene en cuenta solamente el nimero absoluto de
casos o las tasas de morbilidad. la lepra no seria un pro-
blema prioritario de salud puablica. Sin embargo. la

magnitud del problema se acrecienta por los siguientes
factores inherentes a la enfermedad:

e Su evolucién cronica: los casos de la enfermedad de curso
mas favorable (incipientes) solo se dan de aha por cura después
de un minimo de cinco afnos v los casos mas avanzados necesitan
tratamiento y vigilancia epidemiologica por muchos afios mas.

¢ Ademas de ser una enfermedad transmisible. la lepra es in-
capacitante debido a que compromete el sistema nervioso peri-
férico v las lesiones neuriticas pueden agravarse. aun en los casos
“curados”", si no son cuidados debidamente. Un 30% de los en-
fermos presentan algin tipo de lesion incapacitante.

e La lepra, cultural o socialmente, se ha asociado con un “es-
tigma" que impide que los enfermos sean aceptados en su comu-
nidad y hace que sean rechazados hasta por los miembros sanos
de su propia familia. Esta actitud es irracional. pero compul-
siva. v se encuentra en todos los estratos de la sociedad. aun en
el ambiente médico, representando el factor limitante u obsta-
culo mas serio para poner en practica las medidas de control.

Anteriormente el contro! de la enfermedad se basaba
en el aislamiento de los enfermos en leprosarios. es decir.
en la segregacion de las fuentes de infeccion. Despues se
comprobd que esta medida era contraproducente. va que
contribuia al ocultamiento y dispersion de los enfermos.
inclusive hacia comunidades libres de contagio. acen-
tuaba el “estigma’ existente. v cuando los casos eran
diagnosticados v aislados. va habian. en su mavor parte.
infectado a otras personas.

En el decenio de 1940 se iniciaron los tratamientos con
Dapsona (D.D.S.). medicamento que resulto eficaz. v la
politica de control fue encauzada hacia el tratamiento
ambulatorio.

Posteriormente se verifico que la monoterapia con
D.D.S. favorec. ¢l desarrollo de cepas resistentes v. en
consecuencia. se recomendd el tratamiento de los en-
fermos con mas de un medicamento a la vez. preferente-
mente de efecto bactericida.

En la actualidad. la politica recomendada por los
Congresos Internacionales de Leprologia v por el Comité
de Expertos en Lepra de la OMS se basa en la prevencion
secundaria de la enfermedad. es decir. descubrimiento ¥
localizacion de casos. tratamiento con una combinacion
de medicamentos v vigilancia epidemiologica para ga-
rantizar la regularidad de administracion de los medica-
mentos. La supervision posterior de los casos incluye la
prevencién y el tratamiento de las lesiones incapaci-
tantes.

La ejecucién de esta politica sencilla v racional de-
pende de ciertas estrategias que se resumen a con-
tinuacion.

¢ Utilizacion de los servicios generales de salud. principal-
mente a nivel de la atencion primaria. para la busqueda y el
tratamiento de los casos. Las actividades de prevencion de inca-
pacidades. que son técnicas sencillas. se podrian ejecutar a este
nivel.

e Asignacién de los recursos necesarios (tiempo del personal
v elementos logisticos) de acuerdo con la importancia del pro-
blema en focos bien definidos.
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e Adiestramiento adecuado del personal v desarrollo de su
capacidad de decision para establecer prioridades de los proble-
mas de salud.

* Forialecimiento de los mecanismos de supervisién v de in-
formacion operacional v epidemiologica.

e Tratamiento supervisado de los entermos con mas de un
medicamento {preferentemente de efecto bactericida).

¢ Adopcién de los nuevos esquemas de administracion de tra-

tamiento intermitente. para hacer mas aceptables los costos del
tratamiento.

Ei programa de control de la lepra en Rio Grande do
Sul constituye un buen ejemplo de politicas v estrategias
bien orientadas y de la prioridad otorgada al problema
por las autoridades de salud de un pais.

I

Informes de reuniones y seminarios

Reunion del Grupo de Estudio Asesor sobre
Enfermedades Reumaticas Cronicas

Las enfermedades reumaticas cronicas constituyen un
problema de salud publica por ser causa frecuente de
demanda de atencién ambulatoria v de hospitalizacion
larga. v por producir incapacidad que puede ser pro-
longada v progresiva. afectando a nicleos importantes
de la poblacion activa.

A fin de conocer algunos aspectos epidemiologicos de
estas enfermedades. que puedan servir de base para pro-
gramar ulteriormente medidas de control. la OPS esta
coordinando un estudio colaborativo destinado a investi-
gar aspectos de los pacientes que consultan los servicios
de reumatologia en paises de América Latina.

Participan en el estudio. que se inicié en 1977. centros
de seis paises: Argentina. Brasil. Chile. México. Uru-
guay v Venezuela, estando previsto el seguimiento de los
pacientes durante cinco afos. Se estdn investigando as-
pectos relacionados con el grado de incapacidad v depen-
dencia producidos por estas enfermedades. su reper-
cusion laboral tanto en empleos como en actividades del
hogar v la demanda de servicios de atencion médica.

La IV Reunién del Grupo de Estudio Asesor sobre En-
fermedades Reumaticas Cronicas se realizd en la Sede de
la OPS. en Washington. D.C.. del 21 al 23 de octubre de
1981. En ella se reviso la marcha del estudio y se pro-
gramaron acciones futuras. entre ellas la preparacion de
recomendaciones practicas para un mejor tratamiento de
algunas condiciones musculoesqueléticas que son motivo
frecuente de consulta en los servicios generales de salud.
Estas recomendaciones, dirigidas a médicos no especia-
listas en este campo v a enfermeras, constituiran una
contribucién util para la extension de la cobertura. al fa-
cilitar un mejor tratamiento de pacientes reumaticos en
los servicios generales de salud.

Seminario sobre Inmunodiagnéstico en Malariologia

El Seminario. auspiciado por la Fundacion Mérieux v
ja OMS. se realizo en Lyon. Francia. del 0 al 12 de sep-
tiembre de 1981. Tuvo por objeto analizar los progresos
recientes en el campo de la inmunologia en malaria v el
uso de técnicas serologicas v de inmunodiagnostico en el
estudio epidemiolégico de dicha entermedad.

A continuacion se transcriben algunos de los aspectos
mas importantes discutidos.

Técnicus de diugndstico inmunolagico en maluria

Se han utilizado varias técnicas serologicas en el estu-

dio de la malaria. entre ellas:

jy

Inmunofluorescencia indirecta (1FT).
Analisis inmunoelectroforético (IFA).
Hemaglutinacion indirecta (HD).
Inmunoensavo enzimatico (ELISA).
Radioinmunoensavo (RIA).

La técnica de inmunopluorescencia indirecta (1IF1) ha
sido la mas ampliamente usada en trabajos de campo.
Tiene una sensibilidad aceptable v es el método preferido
actualmente. El uso de antigenos homélogos permite re-
conocer anticuerpos especificos. Se dispone de reactivos
de buena calidad. aunque el equipo para su realizacion es
costoso v se necesita personal técnico muy bien adies-
trado.

Las técnicas de andlisis inmunoelectroforético. entre
ellas la prueba de difusién en agar-gel (técnica de Ouch-
terlony) v la contrainnmunoelectroforesis, son sensibles
para analizar anticuerpos y antigenos maldricos pero de
uso limitado para el trabajo de campo. Para las pruebas
se necesita antigeno homologo abundante. el cual es difi-
cil de obtener v tiene. ademas. una estabilidad limitada.
Sin embargo. la técnica de Ouchterlony ha resultado de
mucha utilidad en el laboratorio para el analisis anti-



génico de sueros inmunes de adultos infectados con Plus-
modium falciparum en areas hiperendémicas. Los anti-
genos detectados. categorizados de acuerdo con su
estabilidad térmica. se han identificado como antigenos
labiles (L ). resistentes (R ) v estables al calor (§). Es posi-
ble que el antigeno § sirva en el futuro para identificar
serotipos de P. fulcipurum. pero se requieren estudios
suplementarios en este campo.

La hemaghaimacion indirecta (Hl). que emplea globu-
los rojos de oveja o preferentemente de humanos tipo
“Q" sensibilizados con antigeno de plasmodios. es una
prueba practica pero poco sensible para detectar an-
ticuerpos en infecciones primarias v recientes.

Las pruebas inmunoensayvo enzimdtico (ELISA) v ra-
diotmmunoensavo (RIA) son sumamente sensibles para
detectar anticuerpos en la infeccion malarica. Su especi-
ficidad v sensibilidad dependen de la calidad (estanda-
rizacion) del antigeno v de los conjugados utilizados.
Ambas pruebas requieren personal téenico muy bien
adiestrado v laboratorios adecuados: sin embargo. la
ELISA. que es més practica que la RIA. puede realizarse
con equipo menos costoso. Su uso v aplicabilidad en el
trabajo de campo requicere evaluacion ulterior. especial-
mente en lo que se refiere a preparacion v almacena-
miento de las placas sensibilizadas con el antigeno. sumi-
nistro de materiales estandarizados. etc.

En el Seminario sc¢ puse de relieve la necesidad de en-
focar mas uniformemente la utilizacion del diagnostico
serologico en la evaluacion epidemiolégica de la malaria v
de las medidas de control. Se recomendd. como primera
medida. la realizacién de estudios dirigidos a la estanda-
rizacion de algunas téenicas seroldgicas. entre ellas la de
IFI v ELISA. enfo referente a métodos. reactivos. equipo.
técnicas de muestreo v recoleccidn de especimenes. Se
sugirio que la OMS coordine dichos estudios. La Interna-
tional Association for Biological Standardization estu-
diard la sistematizacion de los productos biologicos utili-
zados v formulard recomendaciones apropiadas para su
uso.

También se discutieron otras técnicas de diagnéstico in-
munolOgico atin en proceso de estudio o evaluacion. entre
ellas: el mnminoensavo en capa tina (T1A) la agluting-
cion en latex, el fluoroinmunoensavo (FIAX,) v el empleo
de anticuerpos monoclonales como método de diagnds-
tico.

Uso del diagnostico serologico en la epideniologia de lu

mualuriu

El diagndstico serologico es de utilidad en la evalua-
cion epidemiologica de la malaria. aunque adn tiene cier-
tas limitaciones técnicas. Su uso se justifica cuando puede
dar informacion que otros métodos no proporcionan.
especialmente en drcas maldricas con niveles bajos de
transmision.

Las indicaciones para estudios  seroepidemiologicos
pueden clasificarse como sigue:

Areas con malaria endentica

¢ Evaluacién de la situacion epidemiologica (delimitacion
estratificaciéon de las areas maldricas. determinacion de lu
periodicidad de la transmision).

e Vigiluncia v evaluacion del impacto de las medidas anti-
malaricas. especificas o generales. en la transmision de u
enfermedad.

e Investigacion epidemioldgica sobre inmunidad adquirida
en nifos bajo quimioterapia: refacion entre estados inmu-
nes de la poblacion v respuesta a los medicamentos.

Areas donde la malaria ha sido erradicada. pero con alto
potencial maluriogénico

o Estudio de grupos que constituven riesgo (inmigrantes. tra-
bajadores v turistas procedentes de paises con malaria en-
démica).

e Deteccion de casos secundarios v delimitacion de focos nue-
VOS.

Areus libres de malaria con baio porencial malariogénico

e Deteccion de casos importados asintomiiicos v prevencion
de malaria inducida (postranstfusionaly.

En relacion con los requisitos previos para realizacion
de estos estudios s¢ senalaron los siguientes aspectos:

Recoleccion de especimences de sangre. Pard una encuesta
epidemiologica deben usarse punciones del dedo para recolectar
microespecimences de sangre. Lus muestras de sangre obtenidis
por puncion venosit deben reservarse para investigaciones espe-
ciales.

Prucbuas serologicas. La seleccion de la prucha serologics de-
pende de los objetivos epidemioldgicos defimidos. Actualmente
la preeba mis usada es la IFA. La HI ha dado resuliados con-
troversiales v puede producir resultados falsos negativos en
ninos pequenos v oen casos de infeeciones refativamente re-
cientes. Otras pruebas. como la ELISAL son promisorias. pero
atn no se ha evaluado su utilidad en encuestas epidemiologicas.,

Interpretacion estadistica. ED tipo de encuesta—siniple see-
cional. repetida seccional o longitudinal —debe seleccionarse
desde el principiv. de acuerdo con los objetivos epidemiologicos
v las condiciones practicas. La interpretacion ostadistic de Jos
resultados, esencial para ke evaluacion de los datos serologicos.
es posible solo i el marco de muestreo v el tipe de encuesta se
han seleccionado cuidadosamente. Los modelos matemancos
pueden ser utiles en la seroepidemiologie do L madaria. pero re-
quieren mavor evaluacion.

Ei Seminario recomendd la realizacion de estudios adi-
cionales para mejorar los métodous serologicos de diag-
nostico. la evaluacion de modelos matematicos para el
estudio epidemioldgico de la malaria. la identificacion de
laboratorios de referencia a nivel regional. nacional. o
ambos, la organizacion de programas de adiestramiento
de personal v Ja preparacion de un manual para el estudio
seroepidemiologico de la malaria.

Aspectos immunologicos de la mualaria

Se han inmunizado animales experimentales. espe-
cialmente roedores. con antigenos de csporozoitos de
plasmodios. lo cual constituye hasta el momento el unico
ensavo valido para producir una inmunidad protectora.
Todavia no se cuenta con un modelo satisfactorio en pri-
mates.



La disponibilidad de un sistema de cultivo in vitro de
las formas exoeritrociticas de plasmodios de roedores
proporciona otro modelo experimental para estudios in-
munoldgicos de fa malaria. Se esta trabajando. asimismo.
en el cultivo de formas exoeritrociticas de plasmodios hu-
manos.

Se ha progresado mucho en la caracterizacion de anti-
genos eritrociticos de Plusmodium knowlesi detectados
en la superficie de globulos rojos parasitados. Existe tam-
bién evidencia de la presencia de antigenos de P. Jal-
ciparum en glébulos rojos parasitados. v se sospecha que
dichos antigenos pueden ser los responsables de la “ad-
herencia” de los globulos rojos parasitados a las paredes
endoteliales de los vasos sanguineos. Tales antigenos. en
el sistema P. knowlesi. aparentemente son responsables
de un mecanismo que concede proteccion.

La caracterizacion de antigenos de superficie de mero-
zoitos ha sido dificil. aunque se han logrado identificar
en merozoitos de Plasmodium yoeli por medio de anti-
cuerpos monoclonales. Se ha demostrado que estos anti-
genos monoclonales provocan alguna actividad protectora
contra infecciones letales inducidas con sangre parasitada
por dicho plasmodio.

En animales txperimentales se ha comprobado gue es
posible producir anticuerpos contra los gametos para
bloquear la iniciacion de la esporogonia en el mosquito.
Sin embargo. se requieren estudios suplementarios para
identificar los antigenos especificos responsables.

Por otra parte. se ha demostrado que tanto la inmuni-
dad celular como la humoral tienen una funcién impor-
tante en el control de la infeccion malarica. aunque pre-
sentan variaciones de acuerdo con el modelo huésped-
parasito utilizado.

La evidencia epidemiologica v ambiental indica que la
inmunidad protectora adquirida por el hombre en el cur-
so de la infeccion natural esta dirigida contra las formas
eritrociticas asexuadas del parasito. probablemente en
mavor grado contra las ultimas fases de desarrolfo (esqui-
zontes v merozoitos). Adn no se sabe si tales anticuerpos
requieren la cooperaciéon de células efectoras sensibiliza-
das para destruir el parasito en el huésped. Tampoco se
han identificado los antigenos involucrados en el sistema
inmunologico protector.

Inmunopatologia

Los mecanismos inmunologicos no solo desempefian
cierta funcion en la proteccion del huésped. sino que con-
tribuven a la patogénesis de la enfermedad. Las nefropa-
tias en malaria constituven un ejemplo al respecto. Otras
lesiones requieren mayor estudio.

La posible destruccion de eritrocitos no parasitados
por un mecanismo inmunolégico permanece ain sin
descifrar. La explicacion mas probable podria ser la ad-
hesion de complejos inmunes a los eritrocitos.
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Algunos aspectos observados durante la tase aguda de
la enfermedad no son faciles de atribuir a la presencia de
parasitos en los eritrocitos circuluntes. Por ejemplo. hay
signos de hipoglicemia. dano hepatico v coagulopatia.
pero estas manifestaciones pueden deberse a la torma-
cion v liberacion de mediadores como la tromboplastina,
el factor glucocorticoide-activante, v el factor de necrosis
tumoral formado por macrofagos activados en presencia
de endotoxinas o de factores semejantes a endotoxinas.
liberados todos ellos durante la esquizogonia.

El Seminario hizo hincapié en la necesidad de coordi-
nar esfuerzos entre la OMS. las autoridades nacionales
de salud. la comunidad cientifica v la industria. para pro-
seguir los estudios inmunologicos de faboratorio v de
campo sobre la malaria. Las implicaciones financieras de
dichos estudios deben ser cuidadosamente examinadas ¥
resueltas para poner al alcance de todos los paises intere-
sados los avances tecnologicos que de cllos se deriven.

Seminario sobre Transmision y Control de las
Enfermedades Tropicales en el Proceso de las
Migraciones Humanas

Este Seminario se realizo en la sede del Area V de la
OPS. en Brasilia. del 2 al 3 de junio de 1981. Fue orga-
nizado por la Superintendencia de Campanas de Salud
Publica (SUCAM) del Ministerio de Salud del Brasil. con
la colaboracién de fa OPS. OMS v el apoyo tinanciero del
Programa Especial de Investigaciones v Enscnanzas so-
bre Enfermedades Tropicales (PNUD Banco Mundial
OMS).

Asistieron a ¢] profesionales de diversas instituciones
del Brasil v de otros paises latinoamericanos. funciona-
rios internacionales v especialistas con experiencias en
diferentes contextos que pudieran contribuir a una mejor
comprension del tema. .

La migracion de poblaciones humanas tiene graves
consecuencias para el sector salud. Por un lado. hay que
hacer frente al problema de la diseminacion de enferme-
dades de areas endémicas a otras exentas a traves de
agentes patogenos vinculados a la poblacion migrante. v
por el otro, hay que tener en cuentad la penetracion del
hombre en ambientes ecologicos donde entra en contacto
con focos naturales de enfermedades desconocidas en su
jugar de origen.

En el medio latinoamericano. resulta de importancia
fundamental el fenémeno del éxodo rural. que ha modifi-
cado completamente el cuadro demografico en menos de
20 afos. invirtiendo la distribucion urbano-rural de la
poblacion en diversos paises hasta el punto en que actual-
mente se observa un marcado predominio de la poblacion
urbana. Paralelamente se ha observado una modificacion
radical del cuadro nosologico. pudiendo afirmarse que las
caracteristicas epidemiologicas de una serie de enferme-
dades han sufrido alteraciones en los Ultimos anos. lo cual



podria interpretarse que se debe a modificaciones en sus
estructuras. La coincidencia de estas alteraciones con la
intensificacién de los procesos migratorios permite inferir
una relacion entre ambos fendmenos: sin embargo. esta
hipétesis solo podra estudiarse debidamente mediante un
esfuerzo colectivo de profesionales de diferentes zonas e
instituciones.

Durante el Seminario se destacé que el fenémeno mi-
gratorio constituve un problema de gran complejidad. ya
que tiene repercusiones politicas. sociales y economicas. a
mas de influir en el proceso de salud-enfermedad. por lo
que es preciso analizarlo en una amplia perspectiva para
su mejor comprension.

Asimismo, se subravo la importancia de sincronizar las
politicas de poblacién v las econdmicas. destacando los
aspectos relacionados con la movilidad de la poblacién v
estableciendo directrices para la solucion de los problemas

- que atafien a la estructura de sus condiciones de vida. Se
senald la necesidad de tomar medidas que influyvan en los
factores determinantes de las migraciones. tales como la
creacion de oportunidades de trabajo v el aumento del in-
greso de Jos grupos mas pobres. con la simultanea intensi-
ficacion de las actividades de apovo v orientacion de los
ntigrantes.

Con el fin de obtener informacion que sirva de base al
establecimiento de estrategias de control de enfermeda-
des. se recomendo que se organizara v ditundiera la infor-
muacidn disponible en los paises sobre los procesos migra-
torios. que se identiticaran las lagunas que existen en el
conocimiento sobre las migraciones. v que se realizaran
2studios especificos sobre los aspectos siguientes:

Medidas de prevencion v controb de enfermedades en tas
areas de origen v en las de destino.

e Influencia de las migraciones asociadas a prosectos dv
desarrollo en la modificacion del ambicente natural. inchu-
sive la destruccion de reservas ecologicas.

e Caracteristicas de lz poblacion migrante v la influencia que
ejercen sobre el medio ambiente en el drea receptor.

e Cambios en los inmigrantes por influencia de las formas de
trabajo en el area receptora.

* Impacto econdémico de las enfermedades v relacion costo-
efectividad de las acciones propuestas.

* Influencia de los flujos migratorios en la estructura epide-
miologica de las enfermedades.

» Epidemiologia de focos naturales de enfermedades en areas
receptoras de migrantes.

Otras recomendaciones se refieren a estudios sobre
nutricion v patrones alimenticios. coordinacion de activi-
dades entre los paises. financiamiento de proyectos de in-
vestigacion v control de enfermedades. v fijacion de
prioridades para el desarrollo de acciones concretas en el
sector salud con el objeto de reducir al minimo los efectos
desfavorables del proceso migratorio en las poblaciones.

Los participantes hicieron hincapié¢ en que el problema
debe ser enfocado con un criterio multisectorial a fin de
liegar a la base estructural del mismo v. con el tiempo. a
su solucion. v adoptaron unanimemente la siguiente de-
claracién:

“El objetivo principal de las intervenciones, es decir. aguello
que se procury controlar. debe ser lu entermedad ¥ no el -
granie. Cuando se constata que los migrantes difunden o prove-
can problemas de salud. el planificador puede sentir o ten-
tacion de controlar la migracion. Sin embuargo. ey neeesario
recordar, en primer lugar. que ¢l control de las entermedades.
como un fin. es coherente con todos Jos vadores humanos v ge-
neralmente reconocido comd un derecho humuno. mientras que
el contro! de las migraciones contraria principios €ticos v politi-
cos de libertad de movimiento v derechos humanos. Esto se
aplica a todos los hombres. inclusive a los enfermos’.

Calendario de reuniones

Congreso Mundial sobre la Informatica Meédica en los
Paises en Desarrollo

E! Congreso se celebrard en la Ciudad de México. del 7
al 12 de febrero de 1982. bajo los auspicios de la Acade-
mia Mexicana de Informatica. la Sociedad Mexicana de
Salud Publica v la Sociedad Mexicana de Estadisticas en
Salud. El proposito del evento es analizar las aplicaciones
de la informatica en la atencion de la salud.

Se espera que participen en el Congreso no solo los
especialistas en computacion médica. sino también médi-
cos. estadisticos. enfermeras. nutricionistas. administra-
dores v. en general. personas interesadas en los sistemas
de informacién para la salud. con particular énfasis en
los paises en desarrollo.

El programa incluye sesiones plenarias. sesiones de
discusion. talleres. sesiones de trabajos libres. v otras ac-
tividades.

Los objetivos especificos del Congreso son:

1. Analizar las experiencias. los problemas v las perspectivas
en las diferentes areas de la informatica médica que son de inte-
rés para los paises en desarrolio.

2. Presentar los avances recientes en las aplicaciones de la in-
formatica en los servicios de salud.

3. Elaborar conclusiones v sugerencias que permitan amplhar
el apovo que proporciona la informatica al ejercicio de la
medicina v al desarrollo de los procesos de atencion de la salud.

En las sesiones plenarias se presentaran los temas cen-
trales del Congreso: experiencias en informatica de sa-
lud. politicas nacionales v regionales en informatica de
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salud. v problemas v necesidades para el desarrollo de la
informatica de salud.

En las sesiones de discusion se discutirdn el impacto. las
estrategias v las perspectivas de la informatica en salud:
impacto de la tecnologia informitica en el sistema de
salud. estrategias v criterios para la adquisicion de re-
cursos informaticos para los sistemas de salud. perspec-
tivas de la informitica de la salud en la prestacion de
servicios de salud. perspectivas de la informatica de salud
en la administracion v apovo de los sistemas de salud.

En los talleres se analizardn aspectos tales comor coni-
ponentes v requisitos estadisticos para los sistemas de
informacion de salud. capacitacion de recursos humanos
en informatica de salud. apovo de la informdtica de salud
en la toma de decisiones clinicas. concepto de salud para
la poblacion: papel de la informatica de salud. papel de
lu informatica médica en el proceso de la informacion no
numerica. aplicaciones de metodos actuariales en la in-
formatica de salud. Se programarin tambicn exhibiciones
de carteles v de sistemas de programacion. de laboratorio,
de informacion hospitalaria v ambulatoria. v aplicaciones
de microprocesadores.

La OMS. 1a OPS v la International Medical Informa-
fies Association colaborarin en la celebracion del Con-
2reso.

Los interesados en recibir mavor informacion pueden
dirigirse a: Congreso Mundial sobre la Informatica Me-

dica en los Paises en Desarrollo. Plaza de la Republica
No. 6. 3er piso. México 1. D.F.. Meéxico.

XXV Conferencia Mundial de la Tuberculosis
Enfermedades del Aparato Respiratorio

La Conferencia tendrd lugar en Buenos Aires, Argen-
tina. del 21 at 24 de abril de 1982y coincidird con el een-
tenario del descubrimiento del bacilo de la tuberculosts
por Robert Koch.

Tendra especial interés la sesion dedicada a evaluar la
situacion actual del problema de la tuberculosis, en la
que se discutiran las estrategias para su control en los
proximos 20 afos. asi como ¢l papel que habran de
desempenar la OMS v la Union Internacional contra la
Tuberculosis.

Otras sesiones se destinardn a inmunologia de las en-
fermedades respiratorias v la tuberculosis: problemas
relacionados con el diagnostico. ¢l tratamiento v la pre-
vencion en los ninos: adelantos cn ¢l conogimicnto de
estas patologias v de la leprae problemas para ki presta-
cion de servicios v aplicacion de los programas de control
a nivel de la comunidad. y métodos de evaluacion y vigi-
funcia.

Para mavor informacion. dirigirse al Secretariade de
Conferencia: Santa Fe 42920 1425 Buenes Adres. Argen-
tna.

Publicaciones

Control of Communicable Diseases in Man, 13
od.—A. 1. Benenson, editor. Washington. D.C.. Aso-
ciacion  Americana  de Salud Publica. 1981, (ISBN
(-87323-077-X). 443 pigs. Precio: USST.30.

Fn esta publicacion reuya primera edicion aparecio en
1917) se presentan los clementos esenciales para el con-
ol de Tas enfermedades transmisibles en el hombre.

El volumen se prepard con la participacion activa de la
OMS. la OPS v las autoridades de salud de los principales
paises de habla inglesa. Esta destinado al personal de
salud publica de organismos oficiales v privados de salud.
en particular medicos. dentistas. veterinarios. ingenieros
sanitarios. enfermeras. trabajadores sociales. educadores
para la salud v sanitaristas.

La obra proporciona informacion inmediata sobre la
manera de reconocer una enfermedad especifica v de
atender a los pacientes con el objeto de impedir la propa-
gacion de la enfermedad.

El formato manejable. en tamane de boisillo. res-
ponde a las necesidades que siente el personal de salud

en el desempeiio de sus funciones. Lo prosentacion oy
aniforme: cada enfermedad se deseribe brevenmente le-
miendo en cuenia su naturalesa chinieas fas pruchas para
su diagnostico de laboratorio v las bases para diferen-
ciarla de trastornos: afines. Doespues se ofrece informa-
cion sobre la distribucion de la enfermedad. el agente
infeccinso, el reservorio. el modo de trassmision. ol pe-
riodo de incubacion v el de transmisibilidad. v sobre sus-
ceptibilidad y resistencia. Seguidamente se especitican
los metodos de control bajo los siguientes cpigrafes:
medidas preventivas: control del paciente. de los contace-
tos v del medio ambiente inmediato: medidas en caso de
epidemia: morbilidad conseettiva @ desastres v medidas
de aleance internacional. El manual conticne. ademds.
definiciones de unos 30 terminos vy un indice detallado.

Como lo ha hecho con ediciones anteriores, o OPS
publicard las versiones en espanol voen portugucs de la
13¢ edicion en inglés. que estarin listas para 1983 + se in-
cluiran en la Scrie de Publicaciones Cientiticas de la OPS
v en el Programa de Libros de Texto de osta Organiza-
cion.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana. Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALLD
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