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Fiebre hemorragica argentina

Desde principios del decenio de 1950, la fiebre hemo-
rragica argentina (FHA) se ha reconocido como un pro-
blema importante de salud publica en ciertas dreas agri-
colas de la Argentina.! Entre 1958 y 1980 se notificaron
mas de 18.000 casos en el pafs, con una tasa de defun-
ciones del 10 al 15% en los casos no tratados.

La enfermedad ocurre en un 4rea de 100.000 km?2
aproximadamente, que abarca partes de las Provincias de
Buenos Aires, La Pampa, Santa Fe y Cérdoba y que tiene
mas de un millén de habitantes.

Las infecciones naturales afectan casi exclusivamente a
trabajadores de los campos de maiz y trigo. El agente
etiolégico es el virus Junin excretado por roedores en los
que persiste la infeccién y que habitan en las plantaciones.
Se considera que Calomys musculinus y C. laucha son las dos
especies principales de roedores vectores del virus Junin
que lo transmiten al hombre. No obstante, se han notifi-
cado muchas infecciones graves contraidas en el laborato-
rio. También se han comprobado casos asintométicos en
trabajadores de campo y de laboratorio.

La FHA se notifica mediante un sistema dnico para el
area endémica que requiere informacién complementaria
a la notificada habitualmente para otras enfermedades in-

I\‘¢ase: OPS, Boletin Epidemioldgico 1:5, 1980.

fecciosas. El Programa Nacional de Lucha contra la FHA
utiliza las siguientes normas de vigilancia epidemiolégica:

e Instrucciones para la notificacién de casos con diagnéstico
presuntivo de FHA.
* Instrucciones para la notificacién de la evolucién de los en-

fermos.

o Instrucciones para la obtencién, identificacién, conserva-
cién v envio de las muestras de suero para realizar el diagndstico
etiolégico de FHA.

¢ Planilla de notificacién semanal con sus cédigos correspon-
dientes.

¢ Planilla de notificacién mensual de la evolucién de los en-
fermos con las instrucciones correspondientes.

Cuadro 1. Distribucién de casos notificados con diagnéstico
presuntivo de FHA, por posible lugar de contagio,
Argentina, 1977-1980.

Posible lugar de

contagio (Provincia} 1977 1978 1979 1980
Buenos Aires 457 233 131 86
La Pampa 0 3 4 6
Santa Fe 169 137 62 53
Cérdoba 363 31 112 9
Desconocido 0 98 1 7

Total ' 989 502 330 161
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Figura 1. Distribucién anual del total de casos notificados con diagnéstico
clinico de FHA, Argentina, 1958-1980. '
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Estas normas fueron desarrolladas por el Instituto Na-
cional de Estudios sobre las Virosis Hemorragicas en co-
laboracién con las autoridades provinciales.

El personal del Programa se reune anualmente para
analizar la situacién epidemiol6gica de la enfermedad y
otros aspectos pertinentes a la misma. En la reunién de
1980—que tuvo lugar en Villa Cafias, Provincia de Santa
Fe, el 16 de diciembre—se analizaron los casos ocurridos
desde 1958 hasta 1980, inclusive. La figura 1 presenta la
distribucién anual del total de casos con diagnéstico cli-
nico notificados durante ese periodo. Se puede observar
que la enfermedad alcanza niveles de epidemia cada dos o
tres afos. siendo la de 1964 la de mayor magnitud en el
periodo. Ademés,. se nota cierta estabilidad en la tenden-
cia. que ha disminuido en los tres Gltimos afios.

En el cuadro 1 aparece la distribucién de casos notifi-
cados con diagnéstico presuntivo de FHA, segiin el po-
sible lugar de contagio (por provincia) para 1977-1980.

En la distribucién mensual del total de casos notificados
en 1978, 1979 v 1980 (figura 2), se observa una definitiva
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variacién estacional, con la mavor concentracién en abril,
mayo y junio.

En cuanto a la distribucién de casos por sexo (cuadro
2), hay un marcado predominio de los del sexo mascuhino, |
posiblemente asociado con el tipo de trabajo rural que
realizan los hombres en esas areas. Esta asociacién tam-
bién es evidente en la distribucién por grupos de edad.

En relacién con el diagnéstico de la FHA, la técnica de
inmunofluorescencia (IF) permite la deteccién més precoz
de anticuerpos contra el virus Junin, sin que sea impres-
cindible obtener muestras de suero en periodos alejados
de la convalecencia de la enfermedad, como cuando se
utiliza el método de fijacién del complemento (FC). Ade-
mas, cuando se supone que los pacientes no podran pre-
sentarse para su control después de 30 6 60 dias (por
ejemplo, los cosechadores que regresan a sus domicilios
en lugares apartados), se puede hacer el diagndstico sero-
légico por IF prolongando su internacién hasta 20 dias
después del comienzo de los sintomas y obteniendo una
muesira de suero antes de darles de alta.

Cuadro 2. Distribucién de casos confirmados con diagnéstico de FHA, por sexo y por grupos de edad,
Argentina, 1978-1980.

1978 1979 1980
Grupos Total
de edad Masculine  Femenino To1al Masculino Femenino Total Masculino Femenino Toral general
0-14 3 6 9 7 3 10 3 1 4 23
15-24 33 6 39 25 4 29 14 4 18 86
25 - 34 48 7 55 22 1 23 21 3 24 102
35-44 24 4 28 25 1 26 15 2 17 71
45 - 54 28 7 35 13 5 18 4 2 6 59
55 - 64 13 3 16 6 4 10 8 1 9 ' 35
65 v mas 8 1 9 7 0 7 2 0 2 18
Taotal 157 34 191 105 18 123 67 13 80 394




Cuadro 3. Persistencia de anticuerpos inmunofluorescentes
contra el virus Junin, distribucién de los casos

En lo referente al tratamiento de la FHA, la persisten-
estudiados y resultados obtenidos.

e

cia de anticuerpos IF contra el virus Junin en periodos
alejados de la enfermedad reviste importancia practica,
porque permite la seleccién de donadores de plasma que Resultados
tengan anticuerpos contra t?l.agente etiolégico de la enfe:r- Afos desde No. de Porcentaje de
medad. Actualmente se utilizan en algunos centros asis- ]a FHA casos Positivos  Negativos  positivos
tenciales unidades de plasma de ‘‘convalecientes’’ que ca-
recen de estos anticuerpos. Esto se debe a que dichas uni- 1 48 46 2 gi
dades han sido donadas por personas cuyo diagndstico de § ;; ;3 g S’”
FHA fue establecido exclusivamente en base a criterios 4 % 2'5 | 96
clinicos, y debe tenerse presente que el diagnéstico de 5 21 20 1 95
FHA no se confirma en todos los casos notificados (véase 6 17 16 i 94
el cuadro 3}. Los estudios realizados al respecto entre 7 22 20 2 9
8 25 23 2 92
9 17 16 1 94
10 18 18 - 100
Figura 2. Distribucién mensual del total de casos de FHA 1 20 19 95
notificados, Argentina, 1978-1980. 12 10 10 - 100
- 13 7 6 1 86
14 2 2 - 100
wsh- K3}
™z Total 300 283 17 94
nol- s :
o5} g §
oo} H ::
_E = 1978 eensnIRBIIGINI
e § 1979 EEE—— 1965 v 1979 en Pergamino, Provincia de Buenos Aires.
o~ H revelan que el diagnéstico de FHA se confirmé aproxima-
sl H Wismoamyam: damente en el 70% de los casos notificados durante ese
ol § periodo; en el 30% restante no se demostraron anticuer-
H pos FC contra el virus Junin, ni se aislé el virus de la
75} § sangre. Posiblemente, estos pacientes padecieron infec-
rol g 3 ciones de otra etiologia y, sin embargo. fueron diagnos-
H s ticados clinicamente como casos de FHA. Un porcentaje
g il H H de confirmacién similar ha sido observado en la zona en-
‘; so} H H démica de FHA de la Provincia de Cérdoba.
s b := :: Teniendo en cuenta los resultados observados en los es-
: H tudios de Pergamino, se puede inferir que unos 5.500 de
sor- := =._ todos los casos notificados en el pais no padecieron de
asl- s '\ s FHA y, en consecuencia, no poseen anticuerpos contra el
" =: virus Junin. Por lo tanto, no deberian ser utilizados como
E donadores de plasma para el tratamiento de enfermos de
FHA. La persistencia de anticuerpos IF en periodos aleja-

dos de la ocurrencia de la enfermedad tiene importancia
préctica para resolver este problema, ya que el empleo del
método de IF permitira identificar y utilizar como dona-
dores de plasma solo a los convalecientes que poseen anti-

cuerpos especificos contra el virus Junin.

(Fuente: Boletin Epidemioligico Nacional, Direccién Nacional
de Prevencién y Control de las Enfermedades, Mi-

nisterio de Salud Pidblica vy Medio Ambiente,
Repuiblica Argentina, Afio 1981, No. 2.)
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Regién de las Américas hasta el
31 de marzo de 1982.

Pafs y divisién
administrativa principal

Colera
Casos

Fiebre amarilla
Peste
Casos

Casos Defunciones

BOLIVIA -
Cochabamba -
Santa Cruz -

BRASIL -
Ceari -
Mato Grosso do Sul . -

ESTADOS UNIDOS 1?2
Arizona -
California
Texas

83 28 -
2 - -
81 28 -
12 12 16
- - 16
12 12

[}
1
Lo B CO |

3Importado.
- Ninguno.

1

Tuberculosis en los Estados Unidos y Canada, 1980°

En 1980, se notificaron en los Estados Unidos un total
de 27.749 casos de tuberculosis. Esta cifra representa un
aumento de 80 casos (0,3%) desde 1979, el segundo que
se registra desde 1953. La tasa en 1980 fue de 12,3 casos
por 100.000 habitantes (un 2,4% menos que en 1979), lo
que indica una estabilizacién de la tendencia a la baja
(5% anual) registrada durante los Gltimos 26 afios. Esta
atenuacién del descenso de la tasa de incidencia se ha ve-
nido observando en los ultimos tres afios.

En Canad4, las cifras para 1980 arrojan un total de
2.841 casos notificados de tuberculosis, indicativos de un
aumento general de 44 casos con relacién a las cifras de
1979. La tasa de 11,9 por 100.000 habitantes revela una
atenuacién del descenso experimentado desde 1970, si se
compara con la tasa de 1979 (11,8).

1Para informacién mas completa sobre la epidemiologfa y el control
de la tuberculosis en las Américas, véase OPS, Boletin Epidemioligico,
2:5, 6, 1981.

4

El factor que ha frenado la tendencia a la baja en las ta-
sas anuales de ambos paises ha sido la alta prevalencia de
tuberculosis en los numerosos inmigrantes indochinos ad-
mitidos en los Gltimos afios. Se trata de un fenémeno inte-
resante, que demuestra la importancia de un grupo espe-
cial de poblacién (los inmigrantes) para la epidemiologia
de la tuberculosis en el pafs de acogida.

En Canad4, los grupos de inmigrantes contribuyeron
en un 38% (1.085) al nimero de casos notificados en
1980. En ese afio se diagnosticaron en total 369 casos de
tuberculosis entre los que habfan inmigrado a Canada du-
rante 1979 y 1980, lo que representa un 34% del total de
casos para el afio; de esas personas, 291 eran de origen
asiatico.

Los programas estatales de control de la tuberculosis en
los Estados Unidos informaron que 3.895 refugiados in-
dochinos recibieron tratamiento para esta enfermedad en
1979 y 1980. La prevalencia aproximada de tuberculosis
en ese grupo de poblacién se calcula en 1.138 casos por
100.000 personas en el momento de entrada, mientras
gue la incidencia anual con ulterioridad a la llegada entre
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los refugiados que no presentaban la enfermedad cuando
fueron examinados en el extranjero era de 407 por

100.000.
A partir de esas cifras, se calcula que de los refugiados

indochinos que entraron en los Estados Unidos durante
1979 y 1980, alrededor del 1,5% padecian de tuberculosis
en el momento de entrada o la contrajeron antes de finali-
zar este Gltimo afio. Considerando solo los casos incluidos
en el recuento oficial de morbilidad, esos refugiados re-
presentaron el 2,8% de los casos de tuberculosis del pafs
en 1979y el 7,8% en 1980 (5,3% para el bienio). La esta-
bilizacién del total de casos notificados de tuberculosis
que se ha observado en los Estados Unidos durante los Gl-
timos dos afios y medio se explica por la incorporacién de
refugiados enfermos que se vienen a sumar al niimero—
en lenta disminucién—de casos indigenas.

Antes de entrar a los Estados Unidos, los refugiados in-
dochinos son examinados en el lugar de origen y asigna-
dos a una de las tres categorfas siguientes: casos de enfer-
medad activa o sospechosos de actividad (clase A-TB), ca-
sos no considerados activos (clase B-TB) y ausencia de tu-
berculosis manifiesta. Los refugiados de la clase A-TB
pueden hacer el viaje tinicamente si su enfermedad no es
contagiosa (demostrado por dos anlisis consecutivos de
esputo con resultados negativos realizados en distintos
dias). A la llegada a los Estados Unidos, todos los refu-
giados de las clases A-TB y B-TB pasan al departamento
local de salud para examen médico. Los certificados como
clase A-TB representaron el 2% de todos los refugiados
en transito y el 57% de los casos de tuberculosis entre los

refugiados; los de la clase B-TB representaron alrededor
del 2% vy el 20% de dichos grupos, respectivamente; los
restantes constituyeron el 23% de los casos notificados.

La disminucién de la incidencia en un factor de tres, re-
gistrada desde 1979 hasta 1980 entre los refugiados que
entraron en ¢l primero de esos afios, se debe probable-
mente a una combinacién del descenso natural del riesgo
de enfermedad entre los que estaban infectados antes de la
llegada y la eficaz labor que se realiz6 para reducir la
transmisién de la tuberculosis después de su llegada. El
descenso de la transmisién se debe a los siguientes facto-
res: el tratamiento de los refugiados con tuberculosis in-
fecciosa (frotis positivos) empieza en Asia; la mayor parte
de los pertenecientes a la clase A-TB se examinan a la
entrada y, de ser preciso, se mantienen o se ponen en tra-
tamiento; mas de 46.000 refugiados (alrededor del 18%
del total) han recibido tratamiento preventivo; y, posible-
mente, las fuertes sospechas del personal médico han con-
ducido al pronto examen y tratamiento de refugiados con
sfntomas de tipo tuberculoso. Debido a la baja en la trans-
misién, es de esperar que las tasas de tuberculosis entre
los refugiados sigan disminuyendo. Ello no obstante, se-
guirin siendo mads altas que las correspondientes a otros
grupos de poblacién de los Estados Unidos durante los
préximos afos, ya que muchos de ellos han contrafdo la
infeccién antes de su llegada.

(Fuente: Morbidity and Mortality Weekly Report 30:26,48,
1981 y Canada Diseases Weekly Report 8:1, 1982.)

Resistencia a los quimioterapicos en
el tratamiento de la lepra

En los programas de control de la lepra se ha utilizado
la dapsona (diaminodifenil sulfona), que probablemente
actda como antimetabolito, como tratamiento especifico
debido a su efectividad comprobada, su bajo costo y sus
reducidos efectos toxicos. También han demostrado tener
efecto bactericida contra €l Mycobacterium leprae la rifam-
picina, la clofacimina, la etionamida y la protionamida.
Otros medicamentos, cqmo la tiacetazona, la sulfometoxi-
piridacina y la tiambugacina tienen solo un efecto bacte-
riostético. ‘

La monoterapia ambulatoria de la lepra, efectuada en
general con dapsona (en la dosis de 6-10 mg/kg de peso
corporal por semana), revoluciond el control de la enfer-
medad desde el punto de vista operativo. Sin embargo, los

nuevos conocimientos sobre resistencia primaria y secun-
daria a los quimioterapicos utilizados en el tratamiento de
la lepra indican la urgente necesidad de implantar regi-
menes terapéuticos que combinen dos o tres drogas. Para
la aplicacién en gran escala de este tipo de tratamientg
hay que contar con los recursos y las experiencias operati-
vas suficientes para determinar las estrategias que permi-
tan un control mis eficaz de la enfermedad.

La resistencia a la dapsona se comprobd por primera
vez, en 1964, por medio de inoculaciones realizadas en la
almohadilla plantar del ratén. El cuadro 1 presenta un re-
sumen de algunos de los estudios realizados posteriormen-
te y que han reforzado los conocimientos sobre la resisten-
cia secundaria del M. leprae a la dapsona.
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El criterio de resistencia bacteriana a la dapsona se basa
en el hecho de que, hasta 1970, casi todas las cepas de
M. leprae aisladas (tanto en ratén como en enfermos no
tratados) se inhibfan al administrar la droga en la dieta del
ratén a una concentracién del 0,0001 % . Se aceptan las si-
guientes definiciones de los niveles de resistencia del M.
leprac a la dapsona:

Susceptibles: cepas inhibidas por una concentracién del
0,0001%.
Resistentes:

e Resistentes de bajo grado: cepas capaces de multiplicarse
con 0,0001 %, inhibidas por concentraciones de 0,001 % .

e Resistentes de grado intermedio: cepas capaces de multipli-
carse con 0,001 %, inhibidas por concentraciones de 0,01% .

o Totalmente resistentes: cepas capaces de multiplicarse con
0,01%, en la dieta del ratién.

La concentracién de 0,01 % produce niveles de dapsona
en plasma de 1 mg/ml similar a la administracién de 100
mg de dapsona en humanos.

Desde el punto de vista bacteriolégico, es imposible di-
ferenciar la resistencia primaria de la secundaria vy,

clinicamente, es dificil asegurar que un paciente no ha si-
do previamente tratado con sulfonas. En teoria, es posible
que un enfermo con lepra lepromatosa o dimorfa y que
muestre resistencia secundaria infecte a un contacto que a
su vez desarrolle lepra con resistencia primaria. Debido a
que el periodo de incubacién de las formas tuberculoides
es mas corto que el de las lepromatosas. €s probable que la
prevalencia de resistencia primaria a la dapsona sca mas
alta en las primeras. También se ha comprobado re-
sistencia secundaria a la monoterapia con rifampicina y
etionamida y, en estos tltimos casos, resistencia cruzada a
la protionamida.

Es importante aplicar la experiencia obtenida en los es-
tudios de resistencia a los quimioterapicos en tuberculo-
sis, que demuestran el éxito del tratamiento combinado y
el fracaso de la monoterapia, que resulta en sobrevivencia
y proliferacién de bacilos mutantes cada vez menos sensi-
bies. Los bacilos persistentes—en estado de quiescencia
metabélica—sobreviven concentraciones sangufneas de
drogas bactericidas a pesar de ser sensibles a ellas. El per-
sonal de los servicios de control de la lepra debe mante-

Cuadro 1. Algunos estudios sobre la resistencia a la dapsona en la quimioterapia de la lepra, 1966-1981.

Autor Fecha Droga Lugar No. de pacientes Resultados Observaciones
Peuit, J. H. S. 1966 Dapsona Malasia 5.000 Prevalencia de resi ia: Subestimacién por grandes
y cols. 1 x 1.000 concentraciones de dapsona
en la dieta del ratén
Meade, T. W. 1973 Dapsona Malasia 5.000 Prevalencia de resistencia: Mismos pacientes de estudio
y cols. 25 x 1.000
Incidencia de resistencia:
0.3 x 100 por anho
Pearson, J. M. H. 1975 Dapsona Malasia 100 Resistencia comprobada
y cols. en todos ellos
Pearson, J. M. H. 1976 Dapsona Etiopfa 1.500 Prevalencia de resistencia:
y cols. 190 x 1.000
Incidencia de resistencia:
3% por afio
Peters ;. H. 1976 Dapsona Costa Rica Prevalencia de resi ia:
vy cols. o 100 x 1.000
Taylor, P. M. 197%6.  Dapsona India Resistencia comprobada Enfermos con monoterapia
y cols. desde 1963
Levy, L.y cols,. 1977 Wgﬁn‘i * Israel Prevalencia de resistencia:
. 37 x 1.000
Pearson, J. M. H. 1979 {1 Dapsona ﬁiﬂ)ﬁa
y cols. N =
Balraj, V. y cols. 1980 Dapsona India Prevalencia de resistencia:
50 x 1.000
Bairaj, V. y cols. 1980 Dapsona India 1.580 Prevalencia de resistencia:
2.3%
Lim, K. J. 1981 Dapsona Malasia Todos los enfer- Prevalencia de resistencia:
y cols. N mos descubiertos 10%
Li Wenzhong 1981 Dapsona China Pequeiios grupos  Prevalencia de resistencia:
y cols. 51 x 1.000
Kyaw Lwin 1981 Dapsona China 11 Prevalencia de resistencia:
34 x 1.000
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nerse informado del problema de la posible resistencia a la
monoterapia empleada y, en lo posible, adoptar regime-
nes de tratamiento combinado.

En 1981, la OMS organizé un grupo de trabajo que es-
tudié el problema de la resistencia, recomendoé el trata-
miento combinado para los casos multibacilares y pauci-
bacilares y definid las areas de investigacion clinica y ope-
rativa sobre quimioterapia. Entre las recomendaciones
del grupo se destacaron las siguientes:

® Los objetivos del programa de tratamiento son interrumpir
la cadena de transmisién y curar al paciente.

* El tratamiento combinado evita la resistencia bacteriana se-
cundaria, y por lo tanto, la transmisién de cepas resistentes pri-

marias.
e Tudos los pacientes multibacilares (tratados o no} deben re-

cibir tratamientos combinados. Por lo tanto, no es imprescindi-
ble determinar la resistencia bacteriana en cada paciente.

® Las drogas fundamentales son rifampicina, dapsona, clofa-
cimina y etionamida o protionamida.

e La administracién intermitente mensual de rifampicina (y
probablemente de clofaciminaj es efectiva y permite el trata-
miento supervisado.

¢ En la lepra paucibacilar la aparicién de cepas resistentes es
poco probable. La asociacién con rifampicina soluciona el pro-
blema de posible resistencia primaria y permite abreviar la dura-
cién del tratamiento, reduciendo la carga de trabajo de los servi-
cios y disminuyendo el abandono por parte de los pacientes.

(Fuente: Programa de Control de la Lepra, Division
de Prevencién y Control de Enfermedades, OPS.}

I

Vigilancia y control del Aedes acgyptr en Bolivia

En febrero de 1980, después de 32 afios de ausencia, se
descubrié la presencia de 4. aegypti en Bolivia: en el aero-
puerto de la ciudad de Santa Cruz, en el kilémetro 15 de
la carretera que une a Santa Cruz con Cochabamba, y en
las localidades de Cotoca, Warnes y Montero, préximas a
Santa Cruz.

Se han tomado las siguientes medidas de control:

o Vacunacidn antiamarilica. Entre junio de 1980 y julio de
1981 se alcanzé una cobertura del 62,5% de la poblacién
del Departamento de Santa Cruz.

o Saneamiento bdsico. Las autoridades de salud, junto
con instituciones civicas y de desarrollo, se encargaron de
la recoleccién y eliminacién de desechos sélidos.

e Tratamiento de localidades positivas. Se aplicé tratamien-
to focal con abate (1 ppm), perifocal con malatién (pH al
50%), intradomiciliario con mochila tipo FONTAN vy
también malatién (al 96%) desde las calles mediante
equipo ULV.

® Educacisn para la salud. Se utilizaron todos los medios
posibles para lograr la participacién de la poblacién de las
areas reinfestadas en las actividades de educacién para la
salud.

Entre enero y mayo de 1981 se realizaron encuestas en-
tomolégicas y se encontraron los siguientes indices de in-
festacién: 5,4% en Santa Cruz, 0,0% en Montero, 1,2%
en Cotoca, 0,0% en el kilémetro 15y 0,0% en Warnes.

Mediante un sistema de vigilancia entomolégica a car-
go de equipos regionales de trabajo se ha confirmado la
negatividad para A. aegypti en todas las otras zonas del
pafs. Contintia la inspeccién de los aeropuertos y sus zo-
nas adyacentes y el rociamiento de las aeronaves y trenes

internacionales.

(Fuente: Boletin Epidemioligico. No. 73, 1981,
Ministerio de Previsién Social v
Salud Publica, Bolivia.)

Comentario editorial:

Del 1 al 5 de junio de 1982 se llevard a cabo en México
una reunién técnica sobre A. aegypti, dengue y fiebre ama-
rilla urbana, en cumplimiento de la Resolucién XXI de la
XX VIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS. Se ha
invitado a expertos de diversos paises a presentar docu-
mentos de trabajo que encaucen las discusiones hacia la
formulacién de acciones regionales dirigidas a combatir el
problema del A. aegypti.

Un grupo informal se reuni6 en Washington, D.C.,en
enero, para desarrollar el programa de la reunién, que
abarcara cinco aspectos: el vector, el huésped humano, el
virus, la enfermedad, y programas integrados para el
control del 4. aegypti.
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Prevalencia de la caries dental en
los Estados Unidos

Una encuesta nacional realizada entre escolares en los
Estados Unidos ha revelado que la prevalencia de la caries
dental acusé un descenso considerable durante el pasado
decenio. La encuesta fue organizada y financiada por el
Programa Nacional contra la Caries del Instituto Nacio-
nal de Investigaciones Odontolégicas, dependiente de los
Institutos Nacionales de Salud, y abarcé nifios en el grupo
de edad de los 5 a los 17 afios. Los resultados de la encues-
ta se presentaron en 1982, en una reunién de la Academia
Norteamericana para el Adelanto de la Ciencia, Wash-
ington, D.C.

La caries dental es el principal trastorno crénico de la
infancia y cuesta al pafs un minimo de US$5.000 millones
al afio. Para prevenir la caries se usan las siguientes técni-
cas: fluoruracién del agua; empleo de dentifricos a base de
fluoruro (que actualmente representa alrededor del 80%
del mercado de esos productos en los Estados Unidos);
aplicacién tépica de soluciones de fluoruros; suplementos
dietéticos ricos en fluoruros, prescritos por odontblogos;
programas escolares de distribucién diaria de tabletas de
fluoruro; y enjuague bucal con soluciones de esa sustan-
cia. Ademas, hay programas de higiene bucodental y
campafias publicitarias y educativas orientadas a la reduc-
¢ién del consumo de azicar y productos que contienen esa
materia. En los dltimos afios se ha difundido la aplica-
cién de una sustancia pléstica que sella la dentadura de los
nifios, confiriendo proteccién suplementaria contra los
efectos de los microorganismos cariogénicos.

La encuesta, de alcance nacional, fue realizada entre
nifios matriculados en escuelas piblicas y privadas del
territorio continental del pafs. Se practicaron exidmenes
clinicos de una muestra de alrededor de 40.000 nihos,
representativos de los 48 millones que integran ese grupo
de edad.

El 37% de los nifios entre los 5 y los 17 afios estaban
exentos de caries, es decir que tenfan su dentadura per-
manente completa en buen estado y sin empastes, por
contraposicién al 28% que arrojaron los estudios naciona-
les de salud realizados de 1971 a 1973. El numero prome-
dio de dientes con caries, dientes que faltaban o empaste
de dientes permanentes habia pasado de 7,1 a 4,8. El

36% de los nifios de 5 a 9 afios de edad no tenfan caries.
Aunque el Programa Nacional contra la Caries no

puede sefialar un factor singular causante del descenso de
la prevalencia de ese trastorno ni el correspondiente
aumento del nimero de nifios con dentadura sana, se
considera que estas tendencias pueden deberse a la combi-

nacién de técnicas preventivas y a la amplia aceptacion
y empleo de estas por el pablico, los odontdlogos y el sis-
tema escolar.

(Fuente: Encuesta Nacional sobre la Caries Dental, Pro-
grama Nacional contra la Caries, Instituto Nacional

de Investigaciones Odontolégicas, Institutos Nacio-
nales de Salud, Secretaria de Salud y Recursos
Humanos, Gobierno de los Estados Unidos y
Programa de Salud Dental, Enfermedades

no Transmisibles, Divisién de Prevencion

y Control de Enfermedades, OPS.)

Comentario editorial

Desde 1967, la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, en cumplimiento de las recomendaciones formuladas
por su Consejo Directivo, ha venido desarrollando un
programa especifico encaminado a la introduccién del uso
de fluoruros para prevenir la caries dental en América La-
tina. En la actualidad se calcula que unos 50 millones de
personas disponen de abastecimiento de agua tratada con
fluoruros y que varios millones mas de nifios participan
en programas de higiene bucodental y uso de enjuagato-
rios con fluoruros. En muchos paises se venden dentifri-
cOS que contienen esas sustancias.

Pese a que los resultados de encuestas sobre los efectos
de la fluoruracién del agua han sido comparables a los de
los Estados Unidos, la introduccién del empleo de fluoru-
ros en gran escala ha sido lenta. La falia de tratamiento
del agua y el caracter rural de la poblacién hacen resaltar
la necesidad de emplear otros medios generales y econé-
micos de ingestién de fluoruros, como seria la incorpora-
ci6n de estos a la sal comtn.

El programa de la OPS se ha basado en la colaboracién
con los gobiernos participantes, en actividades de promo-
ci6n y cooperacién técnica y en la ensefianza del uso y la
aplicacién de las técnicas identificadas en el estudio reali-
zado en los Estados Unidos. En el programa han partici-
pado més de 1.500 profesionales de todos los paises de
América Latina, entre ellos expertos en ingenieria hi-
draulica, quimicos, odontélogos y administradores guber-
namentales.

Es de esperar que los resultados de esta encuesta esti-
mulen el establecimiento de programas de fluoruracién en
las regiones donde no se utiliza todavia este medio para
prevenir la caries dental infantil.
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Enfermedades diarreicas

Los microorganismos causantes de la
diarrea infantill

El Gltimo decenio ha resultado muy estimulante para
los clinicos e investigadores interesados en la diarrea in-
fantil aguda. Ademas de las bien conocidas causas micro-
bianas de la diarrea del hombre (Vibrio cholerae, Salmoneliae,
Shigellae, y ciertas cepas de Escherichia coli), hoy dfa se han
identificado los rotavirus, Campylobacter y Yersinia y se ha
ampliado el conocimiento de los mecanismos determinati-
vos de la diarrea por E. coli.

Los estudios epidemiolégicos han puesto de relieve la
importancia mundial de la diarrea por rotavirus y E. ¢sli.
El analisis que sigue se refiere a esos microorganismos

Rotavirus

Los rotavirus causan quiza el 50% de los casos de dia-
rrea infantil, que aumentan al 80% durante la estacién de
invierno en las zonas de clima templado. En 1973 estos
microorganismos se identificaron por primera vez en ni-
fios, aunque se habian observado con anteriondad en
otros mamiferos jévenes.

En pacientes de corta edad, una diarrea acuosa precedi-
da de vémitos debe sugerir infeccién por rotavirus. La
deshidratacién es muy rapida debido a los vémitos y, aun-
que la recuperacién suele progresar sin problemas con tra-
tamiento adecuado de rehidratacién, a veces se producen
casos mortales. Pese a que los rotavirus son una causa de-
mostrada de diarrea, también se han detectado en las he-
ces de recién nacidos sanos.

Pérdida de electrolitos y agua. Se cree que los rotavirus pro-
ducen diarrea al destruir las células que revisten el intesti-
no delgado. Esas células se desprenden, pasando al lumen
intestinal, y las nuevas que vienen a reemplazarlas son
menos capaces de absorber los aztcares. El aztcar no ab-
sorbido atrae fluidos del resto del organismo al intestino
por ésmosis. Al mismo tiempo, el proceso de transferen-
cia de sodio y agua, que depende de la absorcién del azi-
car en el intestino superior, pierde eficacia. El efecto ge-
neral es una grave pérdida de electrolitos y agua en el in-
terior del intestino delgado que luego no puede reabsorber
el intestino grueso. El resultado es diarrea y mayor deshi-
dratacién.

TRohde, J. E.. v R.S. Northrup. Taking science where the diar-
rhoea is. Acute diarrhoea in childhood. Ciba Frund Symp 42:339-366,
1975.

Escherichia ¢olt

Solo ciertas cepas de E. ¢oli causan diarreas al hombre y
esas cepas se clasifican en tres grupos:

e E. coli enterotoxigena (ECET). Esta cepa produce
enterotoxinas que estimulan el intestino delgado a segre-
gar electrolitos y agua. Se conocen dos enterotoxinas de
E. coli: una proteina de alto peso molecular que se destru-
ye facilmente por el calor (toxina termolébil-TL) y una to-
xina termoestable (TE) de bajo peso molecular.

o E. coli enteroinvasiva (ECEI). Esta invade la mucosa
del ileon vy el colon, contrariamente a la ECET, que per-
manece en la superficie mucosa.

e E. ooli enteropatégena (ECEP). No produce toxinas
TL o TE, ni invade el intestino, pero indudablemente
causa diarrea. Por medios epidemiolégicos, se infiere que
ECEP ha causado brotes de diarrea entre lactantes.

. — Clastficacidn sersligica. E. ¢oli se puede también clasificar

serolégicamente a base de un antigeno bacteriano de la
pared celular (antigeno O). En la actualidad se reconocen
164 serogrupos O distintos. Las cepas ECET, ECEI, y
ECEP tienden a tener serogrupos O distintivos (cuadro
1). Sin embargo, las cepas de E. colt que poseen estos sero-
grupos no siempre son patdgenas y, por otra parte, hay E.
ooli sin claificacién de serotipos que también pueden
causar diarrea.

Cuadro 1. Serogrupos O w» los que se observan comiénmente
las cepas ECE'y, ECEI, y ECEP.

Cepa de
Escherichia
colt

Serogrupos

ECET 06, 08, O15, 020, 025, 078, O115, O14b, ~ 159

ECEI 028, 0112, 0115, 0124, O136, 0143, O144,
0147, O152 - -

ECEP 055, 086, Ol11, 0127, 0128, 0142

En cualqui‘,er caso, el serotipo de E. ¢oli es de utilidad
practica en la epidemiologia. va que los otros medios de
que se dispone para identificar cepas potencialmente pa-
tégenas son dificiles, costosos y poco asequibles.

Infecciones. La infeccién por ECET causa diarrea abun-
dante y acuosa y es una de las causas importantes de dia-
rrea durante la estacién calida entre los nifios de paises en

desarrollo.
ECEI produce fiebre. calambres abdominales, defeca-

cién incontenible y dolorosa (tenesmo) y diarrea liquida,
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seguida de pequehas descargas de sangre y mucosidad
(disenterfa). El examen microscépico de mucosidad fecal
teqida con azul de metileno revela la presencia de pusy de
eritrocitos.

ECEP puede producir en los adultos una diarrea repen-
tina analoga al célera, mientras que en los nifios la enfer-
medad tiende a ser més prolongada, con alta mortalidad.
Es posible que estos microorganismos generen enterotoxi-
nas no caracterizadas.

Otro factor que podria determinar la facultad de E. colt
para causar diarrea es la posibilidad de que produzcan
estructuras pilosas denominadas fimbriae o pili.2 Esas
fimbriae fijan E. coli al revestimiento del intestino delgado,
impidiendo a este expulsarlo y permitiendo asf la forma-
cién de colonias.

Vibrio cholerae

El vibrién asociado con el célera estuvo, probablemen-
te, limitado dentro de la zona de Calcuta hasta 1813,
cuando se registraron pandemias sucesivas. Hoy dia, la
mejora de las condiciones de saneamiento en los paises in-
dustrializados limita la propagaci6n del célera, pero la en-
fermedad sigue siendo endémica en ciertas partes de Asia.
Las deposiciones de diarrea colérica tienen una consisten-
cia analoga al agua de arroz y €l enfermo puede perder un
litro o mas de fluidos cada hora durante varios dias. La
enterotoxina causante de ese sintoma es casi idéntica a la

TL.

Campylobacter

El microorganismo Campylobacter se ha soservado prin-
cipalmente en Europa, Sudafrica y América del Norte,
donde es posible que cause hast* <1 15% de los casos de

diarrea infantil. Los sintoma usuales son dolor abdomi-
nal, fiebre, diarrea y a vecs disenteria. Son probables fo-

cos de infeccién los perr’s Caseros, las aves de corral y la

leche.

Yers—+4 -

rersinia enterocolitioa se ha identificado como causante de
gastroenteritis infantll en Canada, Europa, Japén y Su-
dafrica. Los accesos de dolor tan agido que produce pare-
cen indicar un trastorno que requiérE intervencién qui-
rargica urgente. El microorganismo Yersinia es invasivo y
también produce una toxina TE. Para hacer cultivos de
Yersinia y Campylobacter a partir de heces es preciso usar
técnicas bacteriolégicas especiales. Durante la incuba-

2Adhesividad de microorganismos y enfermedad. Didlogs sobre la
diarrea, No. 2, 1980, pag. 3.
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cién, las temperaturas altas favorecen a Campylobacter y las
temperaturas bajas a Yersinia.

Shigellae y Salmonellae

El microorganismo Shigella es una importante causa de
diarrea en nifios de seis meses a dos afios de edad. Puesto
que la shigelosis se propaga por contacto personal, la inci-
dencia es mas alta cuando las condiciones de saneamiento
o de higiene son deficientes.3 La ingestién de solo 10 bac-
terias basta para causar la enfermedad.

Salmonella se transmite por los alimentos; la contamina-
cién de las canales en los mataderos puede ser el foco de
infeccién. Los sfntomas son analogos a los producidos por
Campylobacter.

Salmonella y Shigella son invasivas y probablemente pro-
ducen toxinas en las células intestinales, lo cual causa
secreciones de fluidos en el intestino delgado, que dete-
rioran las células del intestino grueso.

Infecciones por protozoos

Giardia lamblia y Entamoeba histolytica son microorganis-
mos unicelulares (protozoos) cuya presencia se ha obser-
vado en la mayor parte de los paises. G. lamblia se de-
sarrolla en el iutestino delgado y parece causar diarrea
aguda y c16nica, por mecanismos que todavia se descono-
cen. E. histolytica, que abunda mas en zonas tropicales,
causa ulceracién del intestino grueso.

Otras causas

La diarrea puede provenir de infecciones extraintesti-
nales, por ejemplo neumonia, posibilidad que se debe te-
ner en cuenta en los casos infantiles.

Conclusiones

En la actualidad, el principal tratamiento de la diarrea
aguda consiste en reemplazar las pérdidas de agua y
electrolitos. Incluso en las infecciones por rotavirus, cuan-
do se altera la absorcién de azicar, el intestino tiene reser-
vas suficientes para permitir un tratamiento eficaz de la
diarrea mediante rehidratacién oral a base de soluciones
de azdcar y sal.

Es posible que con el tiempo se disponga de medidas
preventivas o tratamientos contra causas especificas de
diarrea. Llegado ese momento, serd muy importante dis-
poner de métodos sencillos y econémicos de deteccién de
los microorganismos causantes. Ya se pueden detectar los

3Kahn, M. U. Jabén, agua y shigelosis. Didlogo sobre la diarrea, No. 2,

1980, pag. 3.
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La aplicacién de pruebas mas sencillas en el terreno sig-
nifica que solo se proporcionaré tratamiento especifico
cuando sea necesario (cuadro 2) y que no se administra-
ran antibiéticos cuando estén contraindicados (por

rotavirus en las heces mediante una prueba basada en an-
ticuerpos contra el virus (inmunoensayo enzimatico-
ELISA) que es realizable sin necesidad de equipo onero-
s0, como seria un microscopio electrénico.

Cuadro 2. Guia clinica sobre la etiologia de las enfermedades diarreicas.?

Signos clinicos asociados

Sintomas Perfodo de Caracteristicas Micro- Tratamiento de
Trastorno corrientes Otros incubacién epidemiolégicas organismos primera linea
(" Vémitos Ocasionalmen-  24-72 Lactantes y nifios de corta edad  Rotavirus Tratamiento de
Fiebre te deshidrata- horas Difusién mundial en todos los rehidratacién
cién grave grupos socioeconémicos
Incidencia maxima durante la
estacién fria en paises de
clima templado
Naiusea Fiebre 6-72 Lactantes y nifios de corta edad  Escherichia coli  Tratamiento de
Vémitos Malestar horas en los paises en desarrollo enterotoxigena  rehidratacién
Dolor Deshidrata- Diarrea del viajero, en adultos (ECET)
abdominal cién grave
Diarrea acuosa Nausea Malestar 8-36 Nifios Salmonella Tratamiento de
aguda Vémitos horas Difusién mundial no tifoidea rehidratacién
Fiebre Brotes trasmitidos por alimen-
(Las heces adop- Escalofrios tos (de origen animal)
tan la forma del < Dolor Estacién calida
recipiente) abdominal
Dolor Escalofrios 3-5 Distribucién mundial Campylobacter Tratamiento de
abdominal Sangre y pus dias En los pafses en desarrollo pue- rehidratacién
Fiebre en las heces den transmitirse por los ali- Eritromicina en
Malestar mentos (productos de origen casos graves
animal) o por manipulacién
de animales
Vémitos Deshidrata- 1-3 Nifios, en zonas de ende- Vibrio Tratamiento de
Dolor cién grave dias micidad cholerae rehidratacién
abdominal Colapso cir- Adultos, en regiones de in- Tetraciclina
culatorio, troduccidn reciente
“‘shock’’ Inexistente en América Latina
Nausea Fiebre 6-72 Brotes en las guarderias infan- Escherichia coli  Tratamiento de
Vémitos horas tiles de paises desarrollados enteropaté- rehidratacion
Dudosa en paises en desarrollo gena (ECEP)
Disenteria (~ Fiebre Malestar 36-72 Nifos Shigella Tratamiento de
Dolor Vémitos horas Higiene deficiente rehidratacién
(Heces blandas y abdominal Defecacién Malnutricién Ampicilina o tri-
acuosas, con incontenible Instituciones metoprim sul-
sangre, pus o Espasmo o Estacién calida fametoazol
ambas cosas) defecacion
“ con dolor
Diarrea (~ Malestar 2-6 Todas las edades Entamoeba Metronidazol
(o disenterfa) abdominal semanas  Distribucién mundial histolytica
prolongada
(Durante 7 dias Distensién Anorexia 1-3 Nifos de corta edad Giardia Metronidazol
como minimo, abdominal Nausea semanas  Ocasionalmente viajeros lamblia®
las deposiciones < Flatulencia Malabsorcién Higiene deficiente
han sido mas Heces Distribucién mundial
frecuentes o de espumosas
consistencia mas
blanda, con o

sin sangre o pus)

(.

aFgte cuadro esta muy resumido. Por ejemplo, hay agentes que producen sintomas clinicos diversos, pero solo se han incluido los de importancia

mundial. En ciertas regiones y épocas, el cuadro puede ser muy diferente. También hay muchos otros trastornos relacionados con la diarrea, como
son las infecciones extraintestinales (por ejemplo, sarampién y malaria), la malnutricién, la intolerancia de alimentos, etc.

Identificable en las heces con un microscopio simple. También se puede identificar sangre y pus en las infecciones por Shigella y Campylobacter.

Preparado en colaboracién con el Instituto Ross de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres y el Fondo ‘‘Save the Children™.
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ejemplo, contra los rotavirus) o cuando puedan prolongar
la enfermedad (por ejemplo, Salmonella). El logro de esas
metas dependera de la capacidad del personal de salud pa-
ra reconocer el microorganismo causante en las primeras
fases de la enfermedad.

Rehidratacién oral en Costa Rica

Desde principios de 1978, cuando empez4 un proyecto
piloto de tratamiento por rehidratacién oral (TRO) en
Costa Rica, ese sistema ha resultado sumamente eficaz
contra la diarrea infantil causada por bacterias y rotavi-
rus, inclusive en neonatos. %% La aplicaci6én sistemética
del TRO en el Hospital Nacional de Nifios ha permitido
una reduccién de la mortalidad superior al 80% . La técni-
ca resulta facil para el personal de salud y para las madres
que visitan la sala de emergencia del hospital.6 Ademas,
el tratamiento de rehidratacién oral se ha introducido
también en los centros de salud, tanto de zonas urbanas
como rurales.

Proyecto experimental

En 1980, el Instituto de Investigaciones en Salud
(INISA) emprendié un proyecto piloto para verificar en
zonas rurales la manera en que las madres administraban
a sus hijos el tratamiento de rehidratacién oral. Pudo ob-
servarse que pronto aprendian la técnica y aplicaban el
tratamiento eficazmente. Al mismo tiempo, el sistema de
asistencia social del Estado preparé una serie de mate-
riales de ensefianza para personal de salud, y el Ministe-
rio de Salud establecié un programa nacional de control
de las enfermedades diarreicas con la cooperacién técnica

de la OPS.
Intercambio de experiencias

Durante los altimos tres afios, Costa Rica ha comparti-
do su experiencia con algunos otros paises de América La-
.tina. En efecto, acudieron a ese pafs miembros del perso-
nal de salud de Bolivia, El Salvador, Guatemala, Hondu-
ras, Panama4, Paraguay y Venezuela con objeto de obser-
var directamente el programa de rehidratacién oral. Los
médicos extranjeros visitaron durante una semana la sala
de urgencia del Hospital Nacional de Nifios, el programa
rural de INISA en Puriscal, el hospital rural de Grecia y
el Departamento de Salud Maternoinfantil del Ministerio
de Salud.

4Nalin, D. R. y cols. Oral rehydration and maintenance of children
with rotavirus and bacterial diarrhoeas. Bull WHO 57:453-459, 1979.
Pizarro, D. y cols. Evaluation of oral therapy for infant diarrhoea in
an emergency room setting; the acute episode as an opportunity for in-
structing mothers in home treatment. Bull WHO 57:983-986, 1979.
Pizarro, D. y cols. Oral rehydration of neonates with dehydrating
diarrhoeas. Lancet 2:1209-1210, 1979.

Disminucion de las tasas de mortalidad

Desde 1978 se ha administrado tratamiento a unos
15.000 casos infantiles de deshidratacién (160 de ellos ne-
onatos) en la sala de urgencia del Hospital Nacional de
Nifios. Se ha instruido a las madres acerca de las causas,
la transmisi6n y el control de la diarrea, y se les han ense-
fiado técnicas para rehidratar a lactantes o prevenir la
deshidratacién.

Toda esa labor ha tenido un efecto considerable tanto
en las tasas de mortalidad de los hospitales como en la
mortalidad general por diarrea en Costa Rica.’

(Fuente: Diarrhoea Dialogue, No. 7, 1981.)

Comentario editorial

Este articulo se refiere a dos aspectos de las enfermeda-
des diarreicas, que constituyen una causa importante de
morbilidad y mortalidad infantil en América Latina y el
Caribe.8

El Programa de la OPS para la Prevencién y Control
de Enfermedades Diarreicas ha asumido la meta del
programa ampliado de l]a OMS contra estas enfermeda-
des, que consiste en reducir la mortalidad infantil y la
malnutricién relacionada con la diarrea. Tiene también
como cometido la colaboracién con los programas na-
cionales y destaca las estrategias interdisciplinarias incor-
poradas a la infraestructura existente de atencién prima-
ria de salud. Las estrategias son: tratamiento de rehidra-
tacién oral; nutricién materna e infantil; adopcién de me-
didas para mejorar el abastecimiento de agua, el alcanta-
rillado y la higiene de los alimentos; intensificacién de la
labor de educacién sanitaria; y establecimiento de siste-
mas de vigilancia para la deteccién y el control de epide-
mias, y la evaluacién de resultados de los programas. Un
Gltimo componente del programa de la OPS es el apoyo a
las investigaciones sobre enfermedades diarreicas, en to-
dos sus aspectos.

Esas enfermedades son de importancia critica, por lo
que debe prestarse atencién particular a sus aspectos epi-
demiolégicos y clinicos, a los resultados de la investiga-
cién y a los esfuerzos por controlarlas. El Boletin Epide-
misldgico de la OPS constituye un foro en el que se desta-
can para todas las enfermedades los aspectos precitados y
se acogen colaboraciones en el sector especifico de las en-
fermedades diarreicas.

"Mata, L. J. Enfermedades diarreicas: Cémo venci6 Costa Rica. Fo-
o Mundial de la Salud 2:141-142, 1981.

8y¢ase OPS, Boletin Epidemislsgics 1: 2, 1980.
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Informes de reuniones y seminarios

Reunién sobre Emergencias Causadas por Epidemias
de Enfermedades Transmisibles

Del 9 al 13 de noviembre de 1981 especialistas de varios
paises se reunieron en la Sede de la OMS, en Ginebra,
para examinar las situaciones de emergencia causadas por
epidemias de enfermedades transmisibles. También parti-
ciparon en ella funcionarios de la Sede y de las seis regio-
nes de la OMS (América, Europa, Africa, Mediterraneo
Oriental, Asia Sudoriental y Pacifico Occidental;.

Los objetivos principales de la reunién fueron: deter-
minar medios mas dinamicos de cooperacién entre los
pafses y entre estos y la OMS durante situaciones de
emergencia causadas por epidemias de enfermedades co-
munes, y establecer directrices para la vigilancia, la profi-
laxis y el control de ciertas enfermedades transmisibles.

Para establecer el marco de referencia de las delibera-
ciones, se determiné que los elementos caracteristicos
de las epidemias que amenazan o causan situaciones de
emergencia, serfan los siguientes (sin que sea necesario
que todas se manifiesten, y con la salvedad de que debe
procederse con tino al interpretar su importanciaj:

® La enfermedad es de tal gravedad que puede ser mortal o
gravemente incapacitante.

® Se observa, o es razonable esperar que haya un ‘‘alto’’ o
creciente niimero de casos (considerando la enfermedad vy las
circunstancias).

¢ Existe el riesgo de propagaci6n de la enfermedad a otros in-
dividuos o grupos.

¢ Hay peligro de transmisién internacional.

® Es posible que la introduccién, persistencia o propagacién
de la enfermedad ocasione trastornos sociales o econémicos.

¢ Las autoridades nacionales no pueden hacer frente debida-
mente a la situacién por la falta o insuficiencia de personal técni-
co o profesional, experiencia administrativa y suministros o
equipo (medicamentos, vacunas, material de diagnéstico de la-
boratorio, material de control antivectorial, etc}.
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Entre los temas tratados cabe mencionar los siguientes:
experiencia de la OMS en el control de epidemias causan-
tes de situaciones de emergencia (aspectos generales rela-
tivus a: cdlera, peste, meningitis, virosis, enfermedades
de etiologia desconocida, viruela y enfermedades transmi-
tidas por vectores}; gestiones operativas, servicios epide-
miolégicos y de control de enfermedades; medidas de se-
guridad aplicables en situaciones de emergencia; funcién
de los equipos internacionales y de los centros colaborado-
res; difusion de informacién, y examen de las directrices
establecidas para la deteccién precoz y el control de los
brotes de enfermedades diversas de origen bacteriano o
virico.

Los participantes formularon las siguientes recomenda-
ciones:

1. Debe continuar el proceso de consulta iniciado en es-
ta reunién oficiosa y extenderse a todas las regiones. El re-

sultado de las consultas a los niveles central, regional y
subregional entre las autoridades nacionales de salud y la
OMS debe ser la preparacién de planes de contingencia
mutuamente compatibles, con miras a lograr la coopera-
cién técnica entre pafses en desarrollo y a evitar la adop-
cién de medidas injustificadas.

2. Teniendo en cuenta que la anticipacién e identifica-
cién temprana de epidemias son los elementos mas esen-
ciales del control, el desarrollo de una vigilancia epide-
miolégica eficaz debe ser objeto de atencién tanto por par-
te de las autoridades de salud de los paises como de la
OMS. Existe la necesidad de fortalecer las instituciones
nacionales que participan en actividades de vigilancia y de
control de las enfermedades transmisibles.

3. La OMS debe acelerar y ampliar sus programas de
adiestramiento en vigilancia epidemiolégica, aplicacién
de medidas técnicas, diagnésticas y preventivas, y admi-
nistracién en casos de epidemia.

4. La OMS debe elaborar mas médulos a base de sin-
dromes para actividades de control de epidemias, propor-
cionando asf directrices practicas contra enfermedades
transmisibles especificas que puedan causar emergencias.

5. Debe realizarse un inventario de recursos humanos y
materiales nacionales, incluidos los de laboratorio, que
estén disponibles para hacer frente a las epidemias. La
OMS debe proseguir en la identificacién de expertos en
diversos campos, a quienes se pudiera recurrir en casos de
emergencia. Este cuadro de expertos, junto con los
centros colaboradores de asesoria y referencia y los servi-
cios de investigacién para el control de emergencias, de-
ben recibir €l apoyo mds amplio.

6. Reconociendo las dificultades que se presentan por
demoras en la obtencién de suministros y equipo esen-
ciales de los fabricantes, la OMS debe investigar la mane-
ra de mejorar las existencias de reserva de suministros a
nivel regional y mundial.

7. La OMS debe diseminar informacién a las autorida-
des nacionales sobre medidas de seguridad en la admi-
nistracién clinica y de laboratorio para proteger a los
equipos de investigacién y al personal de laboratorio y de
hospitales, proporcionando directrices en estos aspectos a
las autoridades nacionales.

8. Cualquier programacién futura de la OMS y de los
Estados Miembros debe considerar las medidas citadas en
sus preparativos de control de epidemias.

La cooperacién técnica que los Estados Miembros
pueden esperar de la OMS cuando se produce un brote de
enfermedad transmisible es una obligacién juridica que
emana de la Constitucién de la OMS, del Reglamento Sa-
nitario Internacional y de una resolucién aprobada en
1969 por la 222 Asamblea Mundial de la Salud, en la que
se dispuso la ‘‘vigilancia internacional’’ de un grupo de
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enfermedades. En previsién de situaciones en que otras
enfermedades especificas no incluidas en el mandato cau-
sen epidemias de consecuencias nacionales o internacio-
nales, la 302 Asamblea Mundial de la Salud pidié a los Es-
tados Miembros que respaldasen la opinién del Comité de
Vigilancia Internacional de Enfermedades Transmisibles
de que ‘‘la notificacién oportuna de brotes importantes de
enfermedades transmisibles es la mejor medida de vigi-
lancia internacional, independientemente de que figuren
o no en una lista cualquiera’’. Esto tiene por objeto abar-
car las epidemias causadas por otros agentes que no se
prestan a estas especificaciones internacionales. Ademas,
practicamente cada brote tiene uno o més aspectos parti-
culares que no se pueden prever de antemano ni consig-
nar en un reglamento.

Los criterios de la OMS para intervenir, previa solici-
tud de las autoridades nacionales competentes son:

® que la situacién representa un auténtico caso de emergen-
cia;

® que la situacién presenta un riesgo de emergencia si no se
toman medidas correctivas adecuadas;

® que los recursos nacionales para hacer frente a la situacién

son insuficientes;
* que los recursos suplementarios previsibles de otros paises u
organismos tampoco son suficientes o utilizables en la practica.

La OMS puede dar u ofrecer a los gobiernos coopera-
cién técnica y ayuda de urgencia, aun sin mediar una soli-
citud, siempre que sea evidente que la ayuda de la OMS
mejorard materialmente los recursos fisicos o admi-
nistrativos del pafs para hacer frente a la situacién, y sila
situacién es de tal gravedad que constituye una amenaza
para la salud pdblica nacional o de los pafses limitrofes.

Generalmente hay cooperacién internacional cuando
una epidemia adquiere proporciones de desastre. Sin em-
bargo, para que sea mas eficiente, es necesario organi-
zarla de antemano durante el lapso entre dos epidemias.
Este es el aspecto en que la OMS puede hacer un aporte
eficaz si se puntualizan las modalidades. La cooperaci6n
internacional demostrard indudablemente ser mas efi-
ciente que los reglamentos internacionales.

II Curso Internacional de Malariologia para Médicos

El curso se llevé a cabo en Villavicencio, Meta, Colom-
bia, del 7 de septiembre al 27 de noviembre de 1981, y fue
financiado por el Servicio Nacional de Erradicacién de la
Malaria (SNEM) y la OPS/OMS. Participaron en él mé-
dicos del SNEM vy de los Servicios Seccionales de Salud
donde se encuentran las zonas de mayor incidencia de
malaria.

El curso abarcé las siguientes materias: epidemiologia,
estadistica, parasitologia, entomologia, control de vecto-
res, control y erradicacién de la malaria, quimioterapia,
organizacién y administracién, trabajo de tesis, y campa-
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fia contra el Aedes aegypti.

Su finalidad fue contribuir al mejoramiento de la salud
de la poblacién de las areas maléricas de Colombia me-
diante la formacién técnica de personal de alto nivel que
contribuya a la prevencién de la malaria, la reduccién de
la morbilidad, su eliminacién como causa de defuncién,
su erradicacién a largo plazo y, en consecuencia, al desa-
rrollo social y econémico del pafs. La Direccién de Cam-
panias Directas de Colombia también pretende, con la eje-
cucién de este curso, capacitar personal para programar,
ejecutar y evaluar las operaciones de vigilancia epidemio-
l6gica y de lucha contra la malaria y el 4. aegypte.

El I1I Curso Internacional de Malariologia para Médi-
cos se realizard en 1983.

Seminario Internacional sobre Prevencién
y Control de la Ceguera en los Paises
del Cono Sur

El Seminario se realizé6 en Montevideo, Uruguay, del
17 al 19 de septiembre de 1981. Sus propésitos fueron:

1. Conocer las principales caracterfsticas del problema de la
ceguera en los pafses participantes.

2. Analizar los aspectos epidemioldgicos y operativos mas im-
portantes relacionados con la ceguera, su prevencién y control.

3. Estimular y promover el desarrollo de programas integra-
dos.

4. Preparar un plan de accién para los proximos tres afos en
cada uno de los paises del Cono Sur.

La informacién disponible actualmente no permite co-
nocer la verdadera magnitud y gravedad del problema de
la ceguera en las Américas, as{ como también en lo que
respecta a los recursos oftalmolégicos con que se cuenta
para hacerle frente.

La OPS y la OMS han propuesto un programa de pre-
vencién de la ceguera basado en los cuatro componentes

siguientes:

o Identificar las comunidades con prevalencia elevada de ce-
guera evitable y determinar algunas causas de esta ceguera.

® Dar alta prioridad a las comunidades mas afectadas y como
primera medida atacar por medios terapéuticos y preventivos las
mayores causas de ceguera en las comunidades, tales como cata-
ratas, traumatismos, diabetes, etc. Donde existe una gran canti-
dad de pacientes que necesitan cirugia, se ha demostrado la efec-
tividad de los equipos méviles quirtirgicos. Esta intervencién in-
tensiva ha creado una oportunidad tinica para movilizar la parti-
cipacién de la comunidad y para seleccionar v adiestrar trabaja-
dores de la salud en las pequenas poblaciones, para que apliquen
en forma continua las medidas preventivas.

¢ Incluir en los cuidados primarios de salud la entrega de me-
didas simples, terapéuticas y preventivas para la promocién de la
salud del ojo. Cualquier programa especifico para la prevencién
de la ceguera debe involucrar la atencién primaria de salud.

e Reforzar los servicios oftalmolégicos a nivel central e inter-
medio para establecer un sistema adecuado de referencia y para
facilitar la supervisién y el adiestramiento de personal.

En esta forma, la ceguera se enfoca como un problema
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de salud piblica que sobrepasa al especialista.

Una de las principales dificultades con que se tropieza
es la multiplicidad de definiciones sobre la ceguera. Sin
embargo, es posible ajustar los datos para empezar a co-
nocer la magnitud del problema usando como base los cri-
terios propuestos por la OMS en 1972.

Los programas de prevencién de la ceguera tienen co-

mo objetivo la reduccién de los indices nacionales de ce-
guera a menos del 0,5% en la poblacién total y al1,0% o
menos en las comunidades mas afectadas.

El informe final de la reunién se halla disponible, en es-
pafiol, a través del Programa de Prevencién de Ceguera,
Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades,

OPS.

Cursos

Taller de Ensefianza de Epidemiologia
en Cursos de Administracién de Salud

La Organizacién Panamericana de la Salud ha estado
empenada, sobre todo durante los tres Gltimos ahos, en
apoyar los programas de adiestramiento en administra-
cién de salud en América Latina y el Caribe, componente
programético fundamental de la estrategia para alcanzar
la meta de salud para todos en el afio 2000.

En un esfuerzo conjunto de la OPS y la Fundacién W.
K. Kellogg, se logré identificar los programas que se
estan llevando a cabo en la Regién, en este campo. Poste-
riormente, a través de reuniones subregionales en Puerto
Rico, Brasil y Colombia, fue posible establecer las bases
para un Programa de Educacién en Administracién de
Salud (PROASA), de mediano plazo, para reforzar las
instituciones responsables de este adiestramiento y, con el
tiempo, expandir la capacidad de toda la red de progra-
mas en este campo.

A partir del 1 de marzo de 1980 se inicié6 una nueva
etapa de programacién, con los siguientes objetivos espe-

cificos:
1. Implantar un sistema efectivo de informacién y co-

municacién entre los programas.

2. Mejorar el proceso educacional y los contenidos de
los programas de ensefianza de la administracién en sa-
lud.

3. Llevar a cabo programas de educacién continua, de
acuerdo con las necesidades regionales de los servicios de
salud.

4. Desarrollar investigaciones en el area de la atencién
médica, con el propésito de lograr la integracién entre la
educacién y los servicios de salud.

Para mejorar el proceso educacional y el contenido
curricular de los programas de ensenanza de la adminis-
tracién en salud en marcha en los diferentes paises, con la
colaboracién de consultores especialistas en la materia y el
apoyo de la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias

de la Salud (BIREME} se han organizado los siguientes
talleres:

e Ensenanza de las Ciencias del Comportamiento Organiza-

cional (marzo de 1981}.
e Ensefianza de Economia, Finanzas y Control de Costos de

los Servicios de Salud (mayo de 1981).
® Ensefianza de Evaluacién y Planificacién de los Servicios de

Salud (noviembre de 1981}.

¢ Ensefianza de Epidemiologfa en Cursos de Administracién
de Salud. (El taller se realizara en Santiago, Chile, del 26 al 30
de julio de 1982.)

Un subproducto de estos talleres es el intercambio de
profesores y la elaboracién de antologfas y médulos de
instruccién.

Con el fin de desarrollar un sisterna de informacién y
comunicacién entre los programas, la Oficina de Publica-
ciones Biomédicas y de Salud de la OPS, en Washington,
D.C., esta colaborando en este esfuerzo a través de la pu-
blicacién de noticias sobre los diferentes programas y sus
actividades en la revista trimestral Educacion médica y salud.

El Directorio de Programas Regulares de Educacién en
Administracién de Salud de América Latina y el Caribe
ha sido actualizado y distribuido ampliamente.

Curso sobre Métodos Bdsicos para la
Investigacién Epidemiolégica

La Divisién de Ciencias Biolégicas v de la Salud de la
Universidad Auténoma Metropolitana-Unidad Xochi-
milco, México, realizara un curso sobre métodos basicos
para la investigacién epidemioldgica del 5 al 30 de julio de
1982.

El curso se dirige a profesionales en las areas de ciencias
biolégicas, de la salud, sociales y administrativas que se
dedican a tareas de investigacién clinica o salud publica
en instituciones de educacién superior, de atencién a la
salud vy en centros de investigacién.
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El curso est4 organizado en médulos orientados a pro-
blemas especificos, con contenido de bioestadistica y
epidemiologfa. Se incluir4 aplicacién de los métodos epi-
demiolégicos a la planificacién, la epidemiologia de las
enfermedades infecciosas, crénicas, ocupacionales y de
origen genético.

Curso europeo de epidemiologia tropical

Este primer curso, que se celebrara del 22 de agosto al 3
de septiembre de 1982 en el Instituto Bernhard-Nocht de
Hamburgo, Alemania, facilitard a los médicos conoci-
mientos précticos suplementarios sobre la determinaci6n
epidemiolégica de problemas locales de salud y servicios
prioritarios, especialmente orientados a la planificacién
de estudios sobre el terreno. Se hara hincapié en la adop-

cién de métodos epidemiolégicos uniformes adecuados a
las condiciones especiales imperantes en la mayor parte de
los pafses en desarrollo, la interpretacién de los datos que
se obtengan en esos paises y la notificacién de resultados
de los estudios.

Pueden participar en el curso médicos que tengan expe-
riencia o interés particular en la medicina tropical. Los
candidatos deben ocupar puestos de hospital o salud de la
comunidad en paises en desarrollo o estar en vias de ocu-
par puestos de ese tipo en un futuro préximo. Es preciso
que conozcan bien el inglés, ya que el curso se dictara en
ese idioma. Puede obtenerse informacién suplementaria
dirigiéndose al Dr. U. K. Brinkman, Bernhard-Nocht-
Institut Fiir Schiffsund Tropenkrankheiten, Bernhard
Nocht Strasse 74, 2000 Hamburg 4, Republica Federal de
Alemania.

Publicaciones!

Malaria en las Américas. Informe de la ITI Reunién
de Directores de los Servicios Nacionales de Erradi-
cacién de la Malaria en las Américas. Washington,
D.C., Organizacién Panamericana de la Salud, 1981.
Publicacién Cientifica 405. (ISBN 92 75 31405 7). 158
péags. Precio: US$6,00.

La III Reunién de Directores de los Servicios Nacio-
nales de Erradicacién de la Malaria en las Américas se ce-
lebré del 26 al 31 de marzo de 1979 en Qaxtepec, More-
los, México, y fue convocada por la OPS a peticién del
Gobierno de México. Participaron en ella delegaciones

IEstas publicaciones se pueden adquirir, al precio indicado, si se so-
licitan de la Oficina de Publicaciones Biomédicas y de Salud, OPS,
Unidad de Distribucién y Ventas, 525 Twenty-third Street, N.W.,
Washington, D.C., 20037.

oficiales de los Gobiernos de Bolivia, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Guayana Francesa, Guyana, Haiti, Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Peri, Reptblica Dominicana, Suri-
name y Venezuela, asi como funcionarios y consultores
de la OPS vy representantes de la Agencia para el Desa-
rrollo Internacional (AID) y de los Centros para el Con-
trol de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de
América.

La presente publicacién es un compendio de los docu-
mentos de trabajo de la reunién, los cuales giran alrede-
dor de un punto central: el establecimiento de las bases
para la elaboracién de un plan continental contra la mala-
ria. Dicho plan incluye estratificacién epidemiolégica, se-
leccién y aplicacién de medidas antimalaricas, financia-
miento, investigaciones de campo, y formacién y adies-
tramiento de personal.

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

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.
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